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Résumé
Problématique : En 2004, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) québécois
a implanté une réforme visant, entre autres, l'intégration des services. Cette réforme a pour
effet attendu la systématisation de la coordination des services, notamment pour les
personnes âgées présentant une perte d'autonomie liée au vieillissement. Cette volonté de
systématiser les pratiques de coordination est soutenue par des dispositifs prescrits de
coordination tels que la gestion de cas. Toutefois, ces dispositifs formels rencontrent de
nombreuses contraintes d'usage.
Objectifs : L'objectif principal de cette thèse est de comprendre la coordination dans le cadre
des pratiques de gestion de cas en contexte de réseau de services intégrés destinés aux
persoimes âgées en perte d'autonomie (RSIPAPA). Plus spécifiquement, notre thèse vise à
décrire les processus pratiques de coordination ainsi qu'à repérer les conventions et les
compromis qui sont mobilisés dans les pratiques de coordination par les gestioimaires de cas.
Méthodologie ; Nous avons réalisé ime étude qualitative et exploratoire utilisant un devis de
recherche de type étude de cas unique imbriquée. Cette thèse couvre trois centres de santé et
de services sociaux au Québec (CSSS), un méga urbain, un urbain et un semi-rural. Pour
chacun de ces CSSS, nous avons employé trois méthodes de collecte de données : une
analyse documentaire du prescrit, des entrevues d'explicitation de la pratique et de
l'observation directe des pratiques professionnelles. La théorie des conventions (Boltanski et
Thévenot, 1991) a été mise à contribution afin de procéder à une analyse transversale de
l'objet « coordination ».
Résultats : Nous avons relevé des différences importantes dans les pratiques de gestion de cas
entre les trois CSSS. Ces différences portent entre autres sur les conditions de la mise en
place des RSIPAPA, les critères d'accès à la gestion de cas et la reconnaissance de la gestion
de cas par les partenaires intersectoriels et inter-établissements. Malgré ces différences, nous
avons observé transversalement aux pratiques de gestion de cas des similarités en lien avec
l'objet « coordination ».
Au cœur de cette analyse transversale, nous avons noté que la gestion de cas se voit souvent
justifiée par un soutien à domicile précaire plutôt qu'intense et multidimensionnel. Dans de
tels cas, la gestion de cas agit en mode passif de veille par l'intermédiaire de dispositifs
professionnels, semi-professionnels, non professionnels et sociotechniques servant de filet de
sécurité pour la gestion du risque à domicile. Le gestionnaire de cas se trouve alors en attente
d'épisodes nécessitant une coordination intense et multidimensionnelle.
Le mode passif de veille fait ressortir deux régimes d'action généraux de coordination. Le
premier régime d'action général, dit ordinaire, se veut le produit d'activités professionnelles
habituelles et informelles qui ne sont pas spécifiques à la coordination. C'est dans ce régime
d'action que nous retrouvons le mode passif de veille. Le second régime d'action général, dit
dédié, est réactif par rapport à la coordination ordinaire. Il est issu d'activités spécifiques à la
coordination produite par des règles formelles ainsi que de rapports informels et coactifs que
l'on retrouve dans les situations de soutien à domicile intenses et multidimensionnelles.
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Enfin, nous avons constaté que la coordination fait convention dans le cadre des pratiques de
gestion de cas à travers un processus fluide ralliant différents compromis au sein de situations
de soutien à domicile dans lesquelles la multidimensionnalité apparaît plus ou moins
importante Ainsi, nous avons construit quatre types de compromis de la coordination faisant




Background: In 2004, Québec's Ministère de la Santé et des Services sociaux implemented a
reform aiming to integrate its services. The expected outcome of this reform is the
systematization of the coordination of services offered to the ffail elderly population. This
intent to systematize coordination practices is sustained by prescribed coordination devices
sïïch as case management. However, these formai devices are conffonted to numerous
constraints in practice settings.
Objectives: The main objective of this thesis is to understand coordination as it unfolds in
case management practices in the context of integrated care networks devoted to frail elderly
individuals. More specifically, our thesis aims to describe practical coordination processes
and to identify the conventions and agreements they mobilize.
Methods: We conducted a qualitative exploratory study using an embedded case study
design. This thesis spans three Health and Social Services Centers in Québec; one being
mega-urban, one urban and one semi-rural. In each, we employed three data collection
methods: a documentary analysis of the prescribed coordination devices, interviews aiming
to render explicit the concrète coordination practices, and direct observation of professional
practices. Boltanski and Thévenot's (1991) theory of conventions was put to contribution to
accomplish a transversal analysis of the "coordination" object.
Results: We noted important différences between case management practices across the three
Health and Social Services Centers. These différences were for the most part related to the
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implementation of the integrated care networks, the accessibility criteria to case management,
and to the récognition of case management by the inter-sectoral and inter-organizational
partners. Notwithstanding these différences, we transversally identified similarities regarding
the "coordination" object across the case management practices.
At the core of this transversal analysis, we observed that case management is frequently
justified by the situations of home care vulnerability rather than by the intensity and
multidimensionality which could be expected for such a fimction. In such cases, case
management intervenes through a passive standby mode through professional, semi-
professional, non-professional or socio-technical devices that act as safety nets in order to
alleviate the risk of staying at home. The case manager is thus waiting for épisodes requiiing
intense and multidimensional coordination.
Furthermore, the passive standby mode exposes two conceptual coordination spaces. The
first space, termed ordinary, is the product of regular and informai professional activities that
are not coordination spécifie. It is within this space that is located the passive standby mode.
The second space, called dedicated, is reactionary to ordinary coordination. It takes root in
coordination spécifie activities produced by formai rules and by informai and coactive
relations that characterize intense and multidimensional home care situations.
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Finally, we saw that coordination holds the status of convention in the sphere of case
management practices through a fluid process rallying différent compromises in
situations where multidimensionality appears to be more or less important. Hence, we have
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constructed four types of coordination compromises that hold the status of convention in the
case management practices: interface, organization, occasion and inflexion.
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La transformation du système de santé et de services sociaux à laquelle on assiste
actuellement au Québec prolonge un mouvement de désinstitutionnalisation entamé dans
plusieurs pays membres de l'Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE) (Hofmarcher, Oxley, et Rusticelli, 2007). En réponse à la désinstitutionalisation des
services de santé et sociaux (Mayer, 2002), qui modifie considérablement l'offre de services,
le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) démontre une forte
préoccupation pour la qualité des services dispensés à la population. Cette préoccupation se
traduit notamment par la mise en place de réseaux de services intégrés (RSI) pour certains
usagers prioritaires, notamment pour les personnes qui montrent une perte d'autonomie liée
au vieillissement. C'est dans ce contexte favorisant l'intégration des services que la
coordination apparaît comme une composante essentielle de la qualité des services et émerge
dans les priorités gouvernementales.
Malgré la mise en priorité de dispositifs formels de coordination planifiés aux niveaux
législatif, organisationnel et clinique, une grande incertitude continue d'entourer le processus
même de la coordination. Dans cette thèse, nous nous intéressons à l'objet « coordination »
conçu comme un processus complexe se déployant dans le cadre d'activités professionnelles
constitutives d'un réseau de services intégrés pour personnes âgées en perte d'autonomie
(RSEPAPA). Nous voulons comprendre le processus de coordination, notamment sous l'angle
de sa capacité à arrimer des pratiques professionnelles aux dispositifs techniques et sociaux
de l'intégration des services. Ainsi, notre recherche consiste en une analyse descriptive du
processus de coordination dans le contexte particulier de l'intégration des services; elle ne
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vise donc pas l'évaluation des pratiques de gestion de cas, ni la mesure des effets de la
coordination.
Dans un premier temps, nous évoquerons brièvement les contextes démographique et
politico-historique dans lesquels s'insère la mise en place des RSIPAPA afin de saisir
Limportance de la coordination dans le système de santé et de services sociaux québécois
actuel. Il importe en effet de présenter l'émergence en cours des RSIPAPA à travers les
dispositifs de coordination humains et non humams nécessaires à leur mise en œuvre pour
comprendre pourquoi et comment ces dispositifs se situent au cœur des importantes
transformations en matière d'intégration des services que connaît présenternent l'organisation
des services au Québec. Par le fait même, nous soulèverons un certain nombre d'enjeux de
connaissance en lien avec le processus de coordination.
En second lieu, nous traiterons de l'objet « coordination » proprement dit. Tout d'abord, nous
présenterons des recensions récentes des écrits qui s'intéressent à la coordination des services
de santé et sociaux. Ces recensions permettent de repérer des dispositifs, des stratégies et des
bonnes pratiques et de qualifier leur performance, leur qualité, leurs coûts, leur efficacité et
leur efficience. Cependant, ces recensions négligent souvent les aspects théoriques et
conceptuels que nous avons repérés dans les textes traitant la question de la coordination. Il y
a donc un découplage de ces deux sources d'information, avec les modèles d'un côté et les
effets de 1 autre. Ces deux aspects sont pourtant nécessaires pour appréhender l'activité réelle
de la coordination dans toute sa complexité. En somme, nous avons réalisé une recension des
écrits des textes conceptuels qui portent sur la coordination, ce qui nous permet de réfléchir à
cet objet conçu comme un processus complexe.
Sur le plan théorique, nous mettons à profit la théorie des conventions (Boltanski et
Thévenot, 1991) pour étudier l'objet « coordination » en tant que processus complexe réalisé
par des acteurs situés. L'approche conventionnaliste permet d'appréhender la coordination en
croisant une coordination produite par les acteurs dans le geste professionnel (par exemple, la
production d'un plan de services individualisé (PSI) dans le cadre d'une rencontre
multidisciplinaire) et une coordination plus générale produite par les acteurs dans le lien
social (par exemple, la convention sociale chez les gestionnaires de cas concernant la faible
reconnaissance du PSI). En ce sens, la théorie des conventions apparaît aux yeux même de
ses concepteurs (Boltanski et Thévenot, 1991) comme une théorie sociale de la coordination
qui se situe au cœur de toute activité sociale. Au final, cette théorie, qui sera expliquée en
détail plus bas, nous sert à repérer les conventions qui sont mobilisées dans les contextes de
pratique et, donc, à analyser la coordination effective des services.
Le volet méthodologique de cette thèse repose quant à lui sur ime étude de cas unique
imbriquée, dans laquelle nous avons réalisé trois collectes de données. Dans trois centres de
santé et de services sociaux (CSSS) du Québec, nous avons procédé à une analyse
documentaire de la coordination prescrite, à des entretiens d'explicitation auprès des
gestionnaires de cas à propos des pratiques de coordination et à de l'observation directe de
ces pratiques auprès des gestionnaires de cas. Nous avons opté pour la gestion de cas comme
observatoire de la coordination puisque le gestionnaire de cas représente la figure
professionnelle qui incame le mieux le RSIPAPA. À partir de ces trois collectes de données,
nous avons élaboré un plan analytique qui va comme suit. Tout d'abord, pour chacun des
CSSS à l'étude, nous avons procédé à une analyse descriptive à partir des trois collectes de
données afin de produire autant de portraits de la coordination. Par la suite, nous avons
effectué une analyse transversale aux CSSS du processus de coordination en nous appuyant
sur la théorie des conventions.
Les résultats de cette thèse nous permettent de dégager des différences importantes entre les
CSSS sur le plan de la mise en place des RSIPAPA, notamment en ce qui a trait aux
conditions d'accès à la gestion de cas. Toutefois, nous remarquons la présence d'invariants
dans les pratiques de coordination de gestion de cas. Parmi ces invariants, nous distinguons
entre autres le mode passif de veille ou les modes de coordination ordinaire et dédié, lesquels
seront exposés en détail dans les chapitres cinq et six.
A partir de ces modes de coordination, et en appui sur la théorie des conventions, nous avons
reconstmit quatre conventions types de compromis de la coordination, soit le compromis
d'interface, le compromis d'occasion, le compromis d'ordonnancement et le compromis
d'inflexion. Ces conventions permettent de mieux comprendre l'objet coordination en le
concevant en tant que processus complexe ralliant des coordinations ordinaires, issues
d'activités professionnelles habituelles, coutumières et incorporées, et des coordinations
dédiées, provenant de la prescription de dispositifs formels prévus à cet effet.
Nous allons clore cette thèse par une discussion sur sa contribution scientifique et les enjeux
liés à la gestion de cas mis en lumière par notre analyse. Nous présenterons brièvement des
pistes de recherche qui découlent des résultats de cette thèse. Nous terminerons le tout en
faisant état de certaines limites en rapport avec le recrutement des participants.
CHAPITRE 1 : PROBLÉMATIQUE. LA COORDINATION DANS LE SYSTÈME DE
SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX DU QUÉBEC ET AILLEURS DANS LE
MONDE
La coordination des services réalisée par des dispositifs professionnels dans le système de
santé et de services sociaux n'est pas un objet nouveau en soi. En fait, plusieurs dispositifs
professionnels tels que les intervenants pivots et les agents de liaison ont depuis fort
longtemps et sous diverses formes été mis en place pour assurer une telle coordination."
D'ailleurs, les travailleurs sociaux œuvrant en soutien à domicile ont de tout temps joué un
rôle plus ou moins explicite de coordinateur des services (Garcette, 2008). Or, ces pratiques
plus ou moins émergentes de coordination ont connu une certaine systématisation depuis que
la direction du MSSS a exprimé sa volonté de créer, à partir de 2003, des réseaux de services
intégrés pour les personnes âgées en perte d'autonomie (Québec, 2010). Ainsi, la
coordination est désormais traitée comme une constituante de l'organisation des services
(Québec, 2004). En fait, elle est même vue par certains auteurs comme le moteur de
1 intégration des services (Powell Davies et al., 2006) et comme une composante essentielle
de la qualité des services (Kroger, 2007). Ce passage d'un mode naturel de coordination à un
mode plus systématique serait attribuable aux pressions exercées sur le système de santé et de
services sociaux par le vieillissement de la population, l'augmentation du nombre de
maladies chroniques et les effets de l'implantation des modèles ambulatoires de prestation de
services, qui appellent à mieux coordoimer un processus clinique dans lequel la
multidimensionnalité est toujours plus importante (Hofmarcher et al., 2007).
Afin de mieux comprendre cette importante évolution de l'objet « coordination », il nous
apparaît pertinent de décrire le contexte ayant amené cette systématisation relative des
pratiques de coordination. Le principe de l'intégration des services fait désormais partie
intégrante du système de santé et de services sociaux au Québec, et ce, tant sur les plans
politique, législatif, institutiormel et organisatiormel que sur le plan strictement clinique
(Demers, 2004). Si, au départ, l'intégration était portée par quelques projets pilotes régionaux
ayant vu le jour dans les années 1990 (le Système de services intégrés pour personnes âgées
en perte d'autonomie dans la région métropolitaine (SIPA) dans la région des Bois-Francs, le
Programme de recherche sur l'intégration des services pour le maintien de l'autonomie
(PRISMA) dans la région de l'Estrie, etc.), elle s'est aujourd'hui étendue à la grandeur du
territoire québécois de. par la volonté politique du gouvemement, qui se montrait inquiet
devant les effets anticipés du vieillissement de la population sur la viabilité même du réseau
sociosanitaire québécois'. Cette volonté gouvernementale s'est manifestée dans plusieurs
secteurs considérés prioritaires, comme la santé mentale et la perte d'autonomie liée au
vieillissement (PALV), ainsi que dans les soins prodigués pour certaines pathologies
complexes, par exemple le cancer.
Nous choisissons dans cette recherche de nous limiter à l'observation du déploiement des
RSI dans le secteur des services de soutien à domicile aux personnes âgées en perte
d'autonomie au Québec en raison de l'importance de ce secteur pour l'ensemble de la société
québécoise. L'engouement pour les RSIPAPA puis leur déploiement effectif partout au
Québec^ s'expliquent par plusieurs éléments contextuels. Il importe ici d'en aborder
quelques-uns pour bien saisir ce phénomène. Tout d'abord, nous nous pencherons sur le
contexte démographique qui a justifié la mise en place des RSIPAPA, puis nous exposerons
' Des efforts similaires ont eu cours pour d'autres clientèles (santé mentale, oncologie, etc.), mais il n'est pas de
notre propos de développer ce sujet ici.
^ Avec une grande variabilité d'une région à l'autre.
le contexte historique et politique qui s'y rapporte. Ensuite, nous aborderons de manière plus
spécifique le thème de la coordination en lien avec le projet d'intégration des services au
Québec. Nous poursuivrons la problématisation de l'objet « coordination » en faisant état des
recensions récentes qui ont été effectuées sur ce thème dans les systèmes de santé dan.s le
monde. Nous terminerons par ime présentation de la coordination sous l'angle spécifique de
la gestion de cas. Celle-ci, qui consiste en un dispositif professioimel privilégié actuellement
par le gouvernement du Québec en matière de coordination des services en contexte de
RSIPAPA, constituera notre observatoire pour étudier la coordination.
1.1 Vieillissement de la population et transformation démographique. L'élément
contextuel fondamental
La compréhension de la situation démographique au Québec s'avère primordiale pour saisir
la motivation sous-jacente au déploiement des RSIPAPA. Depuis les deux dernières
décennies, les démographes ont documenté le phénomène de vieillissement de la population
dans les pays faisant partie de l'OCDE. Ainsi, d'ici les 25 prochaines années, tous les pays
membres de cette organisation coimaîtront une augmentation de leur population âgée (Paris,
2001; Statistique Canada, 2007), une situation qui aura une incidence certaine sur les
orientations gouvernementales aux plans social, économique, politique et sanitaire.
Le Canada et le Québec n'échappent pas à cette réalité. En effet, une étude commandée par le
MSSS et intitulée Les services offerts aux personnes âgées en perte d'autonomie dans six
pays de l'OCDE (Paris, 2001) indique que le Canada se situera en 2025 dans le groupe des
pays les plus vieillissants, avec le Danemark, les Pays-Bas, la Pologne et la Einlande. Plus
encore, au cours des prochaines décennies, le vieillissement de la population canadienne
figurera parmi les plus rapides du monde.
Au Québec, on estime que la proportion de personnes âgées de plus de 65 ans, qui
s'établissait à 13,2 % en 2005, passera à 24% en 2030 pour atteindre 25,9% en 2051
(Statistique Canada, 2007). Or, si le MSSS (Québec, 2001) prévoit une hausse significative
du nombre de personnes âgées de plus de 65 ans, il anticipe une augmentation encore plus
massive du groupe des personnes très âgées, c'est-à-dire celles ayant plus de 75 ans. Ainsi,
ces dernières, qui constituent présentement 42% de la population âgée de plus de 65 ans,
compteront respectivement pour 48% et 57% de cette même population en 2031 et en 2051
(Statistique Canada, 2007). L'augmentation de l'espérance de vie, qui constitue une bonne
nouvelle en soi, entraînera une transformation des besoins de la population en matière de
santé et de services sociaux en raison principalement de l'allongement de la durée de la vie
en perte d'autonomie. Ce changement contextuel d'envergure influe de façon notable sur
l'offre de services, qui doit passer d'xm modèle bospitalocentrique, dédié aux soins de courte
durée, à un modèle domicilocentrique, conçu pour les soins chroniques, qui possède de
nombreuses composantes et dont l'évolution est lente.
Nous pouvons expliquer ce déterminant sur le plan populationnel par l'action combinée de la
dénatalité et de l'augmentation de l'espérance de vie générale (Hébert et le groupe PRISMA,
2003). Or, le vieillissement démographique n'est pas sans conséquence sur les services qui
sont offerts à la population québécoise. « L'effet des changements démographiques dans le
domaine de la santé et des services sociaux peut se résumer par la part grandissante des
services rattachés aux problèmes survenant après 65 ans et, surtout, après 75 ans » (Québec,
2001, p. 10).
Le MSSS (Québec, 2001) cible trois éléments du système de santé et de services sociaux qui
seront affectés par le vieillissement de la population. Premièrement, le vieillissement
démographique aura des répercussions déterminantes sur la nature de la demande de services.
En effet, l'augmentation de l'espérance de vie, qui est attribuable pour une bonne part à
l'amélioration des conditions de vie des gens au cours du demier siècle, nécessite des services
mieux adaptés aux réalités de la population vieillissante (Québec, 2001). « Le vieillissement
de la population entraîne une prépondérance des maladies chroniques » (Hébert, 2004, p. 1)
ou dégénératives telles que les maladies cardiovasculaires ou vasculaires cérébrales, le
cancer, l'arthrite, la maladie d'Alzheimer, etc. (Dubuc et Hébert, 2002). Le poids des
maladies chroniques, conjugué à la complexification de l'offre de service qui en résulte,
explique en grande partie l'attrait pour la coordination des services dans les systèmes de
santé et de services sociaux (Hofinarcher et al., 2007; Powell Davies et al., 2006). En fait, ce
type de maladie requiert des services continus et de longue durée qui sont adaptés aux
comorbidités potentielles, ce qui contraste avec les services offerts dans le cadre du modèle
hospitalocentrique actuel, mis en place à une époque où l'on mourait plus jeune d'infections
ou de divers accidents (Hébert, 2004). L'évolution des maladies chroniques chez les
personnes âgées s'accompagne d'une perte progressive d'autonomie fonctionnelle, laquelle
se manifeste par des besoins d'aide accrus. Selon les données provenant de l'Institut de la
statistique du Québec (2006), 27% des personnes âgées de plus de 65 ans sont aux prises
avec des incapacités suffisamment importantes pour nécessiter des services. En outre, les
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statistiques montrent que les personnes âgées de 65 ans et plus consommeraient 3,8 fois plus
de services de santé et sociaux que l'ensemble de la population (Dubuc et Hébert, 2002). En
1991, la part des coûts relatifs des services dispensés aux personnes âgées représentait 40,9%
des dépenses publiques en santé, alors que ces personnes comptaient pour seulement 11% de
la population (Hébert et le groupe PRISMA, 2003).
Deuxièmement, le vieillissement de la population affectera nécessairement la nature de
l'offre de services. En effet, cette dernière devra s'adapter à l'augmentation de la demande de
services pour les personnes souffrant de problèmes de santé et sociaux liés au vieillissement.
Ainsi, les pratiques professionnelles et les avancées technologiques médicales, cliniques et
pharmaceutiques contribuent à réduire ou à retarder la perte d'autonomie fonctionnelle causée
par des problèmes de santé comme la maladie d'Alzheimer et les accidents vasculaires
cérébraux. En contrepartie, l'utilisation de plus en plus fréquente de ces nouvelles
technologies pourrait contribuer à hausser de manière importante les coûts du système de
santé. Selon Lefebvre et Soderstrom (2000), l'explosion des dépenses dans le secteur de la
santé n'est pas tant attribuable à l'augmentation du nombre de personnes âgées qu'à la
croissance du nombre de services par personne âgée, ce qui traduit une intensification des
services dispensés à la population aînée. De plus, les avancées technologiques ont permis le
virage ambulatoire, le télé-soin, l'auto-prise en charge de sa santé (par exemple, la pompe à
morphine) et le traitement pharmacologique plutôt que chirurgical de certaines maladies, soit
autant de conditions permettant de maintenir plus longtemps à domicile les personnes âgées
en perte d'autonomie. Pendant cette même période, la valeur clinique positive du soutien à
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domicile et les risques nosocomiaux et psychosociaux en lien avec l'institutionnalisation ont
largement été reconnus.
Troisièmement, le dernier élément dégagé par le MSSS réside dans la pression qu'exercera la
croissance des coûts évoquée précédemment sur la capacité financière du gouvernement de
les assumer. Nous l'avons écrit, le vieillissement de la population est lié à un faible taux de
natalité. La dénatalité aura pour effet d'entraîner une baisse considérable du nombre de
personnes actives par rapport à la population totale, de sorte que le ratio actuel de cinq
travailleurs pour un retraité diminuera de façon marquée et ne sera plus que de deux pour un
en 2050 (Québec, 2001). Cette évolution pourrait avoir des répercussions sur la solidarité
intergénératioimelle notamment en raison du coût élevé qu'elle représente pour les
travailleurs. Ainsi, la capacité financière de l'État risque d'être insuffisante pour assurer une
offre de services croissante si aucune mesure n'est prise (par exemple, hausser l'âge de la
retraite) pour pallier ce problème^.
Ce contexte démographique exerce xme forte pression sur le système de santé et de services
sociaux, ce qui amène le MSSS à revoir ses modèles organisationnels sur les plans tant de
l'organisation des services et de la gestion que des pratiques professionnelles (Québec,
2001). Selon Hébert (2004), le système hospitalocentrique traditionnel ne serait plus adapté
aux besoins de la population vieillissante du Québec. À l'instar d'autres pays, le Québec a
donc misé sur l'adoption d'un modèle ambulatoire favorisant le lieu de résidence de l'usager
Selon Lefebvre et Soderstrom (2000), raccroissement du produit intérieur brut (PIB), les gains de productivité
et le déplacement des ressources (par exemple, la réduction de la charge scolaire) compenseront largement la
hausse des coûts des services de santé et sociaux. Le péril budgétaire lié au vieillissement est, selon nous, en
grande partie instrumentalisé à des fins politiques par les tenants d'une approche libérale de la solidarité.
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comme lieu de prestation des services (Québec, 2003). Ce modèle répondrait mieux aux
besoins de soins continus et de longue durée associés à la prépondérance des maladies
chroniques chez les personnes âgées. Cette orientation adoptée par le gouvernement offre
l'avantage de correspondre au choix de la majorité des personnes âgées qui souhaitent
continuer de demeurer à domicile le plus longtemps possible (Hofmarcher et al., 2007). De
cette façon, le virage vers les milieux de vie poursuit correspond aussi à une visée
d'humanisation des soins.
Ce recentrage vers les milieux de vie comporte des retombées majeures sur l'organisation des
services car il provoque une multiplication des lieux de pratique et des sources de prestation
de services (familiale, communautaire, associative, privée et publique), ce qui exige la mise
en place de dispositifs permettant la coordination de tous ces services pour assurer leur
cohérence et leur qualité.
1.2 L'émergence de l'intégration des services au Québec. Un contexte historique et
politique
Pour bien saisir la mise en œuvre des RSIPAPA au Québec, il importe de présenter
brièvement le contexte historique et politique des 40 demières années. Tout d'abord, avec le
déploiement de l'État-providence dans les armées 1960 et 1970, l'État québécois prenait le
relais des organismes privés à but non lucratif de type confessioimel dans la prestation des
services aux persoimes âgées (Vaillancourt et Jetté, 2001). Ces ressources privées
s'inspiraient essentiellement d'un modèle asilaire, dont on connaît maintenant le coût en
termes de santé et de bien-être (Vaillancourt, 1988). En dépit de la rapidité des
transformations de l'appareil d'État pendant la Révolution tranquille, le secteur de la santé et
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des services sociaux a connu un démarrage relativement lent pendant cette première phase de
déploiement de l'État-providence au Québec, accusant en fait un retard de près de 25 ans sru*
le Canada anglais à ce chapitre (Mayer, 2002). À partir des années 1970, à la suite des
travaux de la Commission Castonguay-Nepveu, l'État québécois met en place une réforme
qui se caractérise par une intensification de l'offre de services publics destinés aux personnes
âgées. Cette réforme a conduit l'État à redessiner l'organisation des services de santé et
sociaux au Québec avec l'adoption, en 1971, de la Loi sur les services de santé et les services
sociaux (LSSSS). Cependant, la réforme misait essentiellement sur la mise en place intensive
de centres locaux de services communautaires (CLSC), de services psychosociaux et de
ressources d'hébergement de longue durée pour les personnes âgées, laissant globalement de
côté la clientèle formée des personnes âgées en perte d'autonomie et vivant à domicile. Il faut
signaler également qu'à cette époque, la question du vieillissement de la population était
absente de l'espace public. En fait, les services à domicile n'occupaient que peu ou pas de
place dans les débats et les préoccupations politiques à ce moment de l'histoire oiî la
population était jeune et en croissance rapide (Vaillancourt et Jetté, 2001).
C'est dans un contexte de crise de l'État-providence et de rationalisation de l'utilisation des
fonds publics, au début des années 1980, que l'État québécois amorce une première vague de
désinstitutionalisation dans les services de santé et les services sociaux offerts aux personnes
âgées (Mayer, 2002), ce qui a conduit à une révision en profondeur du modèle
d'hébergement des personnes âgées en perte d'autonomie. À notre avis, la
désinstitutiormalisation poursuivait aussi un objectif d'hmnanisation des services car, à cette
époque, les foyers pour personnes âgées étaient vus comme de véritables mouroirs.
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dépourvus d'intentions thérapeutiques. Le MSSS adopte ainsi en 1979 une première politique
de soutien à domicile, qui allait marquer une étape déterminante dans l'organisation des
services aux personnes âgées et la mise en œuvre des politiques au Québec (Vaillancourt et
Jetté, 2001). Le gouvernement était alors un acteur important dans les services à domicile sxir
les plans du financement, de la régulation et de la prestation des services (Vaillancourt et
Jetté, 2001). Durant cette période, les CLSC devenaient les dispensateurs des services à
domicile en raison de leur mission. Même si les effets du vieillissement démographique et de
l'allongement de la durée de vie se faisaient déjà sentir à cette époque, avec une hausse
considérable de la demande en matière de services à domicile, les budgets octroyés par le
gouvernement à ce secteur de la santé et des services sociaux se révélaient nettement
insuffisants pour répondre aux besoins de la population (Vaillancourt et Jetté, 2001).
C'est au début des aimées 1990, avec la réforme Côté, que le soutien à domicile devient une
priorité dans le discours gouvernemental. Cette réforme annonçait xme nouvelle vague de
désinstitutionalisation, qui visait principalement à privilégier l'utilisation de ressources moins
coûteuses (Vaillancourt et Jetté, 2001). Ainsi, les ressources institutionnelles lourdes comme
les centres hospitaliers de soins de longue durée (CHSLD) et les centres hospitaliers de soins
de courte durée (CHSCD) étaient remplacées en partie par des ressources de soutien à
domicile (CLSC, tiers secteur, ressources informelles, ressources marchandes). De plus, en
1994, le MSSS adoptait un Cadre de référence (Québec, 1994) qui définissait l'offire de
services à domicile. Même si ce cadre de référence n'avait pas la portée d'une politique ou
d'un cadre législatif, il avait néanmoins le mérite de présenter clairement les orientations
gouvernementales pour ce type de services.
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Au milieu des années 1990, le concept d'intégration des services dans le secteur du soutien à
domicile aux personnes âgées en perte d'autonomie en est à ses premiers balbutiements.
Plusieurs projets pilotes sont mis sur pied dans diverses régions du Québec, notamment à
Montréal (SI?A), dans les Bois-Francs et en Estrie (PRISMA). Cependant, ces projets ne
faisaient pas partie de politiques ou d'orientations gouvernementales; ils étaient plutôt le
résultat d'initiatives locales ou régionales, dont certaines visaient à influencer les orientations
ministérielles. Ces projets pilotes répondaient à plusieurs lacunes qui avaient été notées sur
les plans de la continuité et de la qualité des services (Hébert et al., 2004).
. En 2000, le Rapport et recommandations, les solutions émergentes (Québec, 2000), fmit des
travaux de la Commission d'étude sur les services de santé et les services sociaux,
recommandait la mise en place de réseaux de services intégrés pour améliorer la qualité et la
continuité des services (Hébert et le groupe PRISMA, 2003). Depuis, le gouvemement
québécois a multiplié les interventions afin de favoriser l'intégration des services de santé et
sociaux destinés aux personnes âgées (Demers, 2004). Tout d'abord, le MSSS a publié en
2001 un document ayant pour titre Orientations ministérielles sur les services offerts aux
personnes âgées en perte d'autonomie, dans lequel il « faisait de l'intégration des services la
première orientation de la réorganisation des services aux personnes âgées en perte
d'autonomie souhaitée par le MSSS et esquissait les composantes que devraient comprendre
un réseau intégré de services » (Demers, 2004, p. 333). En fait, ces orientations ministérielles
ont cherché à répondre aux nombreux problèmes rencontrés dans l'organisation des services
qui affectent la qualité et la continuité des services, notamment leur manque d'accessibilité,
les duplications coûteuses et leur fragmentation (Québec, 2001). Avec la publication de ce
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document, le MSSS a donc fait de l'intégration des services une priorité, notamment dans le
secteur des services de soutien à domicile aux personnes âgées en perte d'autonomie.
En 2003, le MSSS a adopté une nouvelle politique de soutien à domicile, présentée dans un
document qui s'intitule Chez soi : le premier choix. La politique de soutien à domicile. Le
soutien à domicile est alors considéré comme une priorité nationale dans la prestation des
services. Bien sûr, cette politique ne couvre pas uniquement la population âgée puisqu'elle
vise une clientèle plus large, soit toutes les personnes présentant une incapacité temporaire ou
permanente, et ce, sans tenir compte du revenu ou de toute autre caractéristique (Québec,
2003). Or, cette politique a ime portée considérable pour les personnes âgées en perte
d'autonomie. Sans définir les modèles théoriques ou pratiques d'intégration des services sur
lesquels elle s'appuie, cette politique gouvernementale appelle à la création de plusieurs
éléments d'une coordination plus systématique des services. Selon le MSSS :
La gamme de services standardisés doit, conformément à la Politique de
soutien à domicile, être fournie dans chaque territoire local et l'organisation
des services doit être structurée de façon à assurer l'accès aux services, la
coordination et la continuité des services des personnes (Québec, 2003, p. 9).
Les pratiques et les établissements doivent désormais être coordonnés pour assurer des
services continus et de qualité, répondant ainsi aux principes d'intégration des RSIPAPA.
Enfin, en décembre 2003, l'Assemblée nationale sanctionne le projet de loi 25 {Loi sur les
Agences de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux
(Québec, 2003). L'adoption de cette loi représente un événement majeur et structurant pour
l'intégration des services. En effet, la nouvelle législation vise à « faciliter le cheminement de
toute personne dans le réseau de services de santé et de services sociaux » (article 1) (Institut
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canadien d'information juridique, 2005). Ainsi, le projet d'intégration ne fait plus partie de
volontés organisationnelles locales ou régionales plus ou moins innovatrices, il appartient
dorénavant à un projet soutenu par un cadre législatif. Par le truchement de la loi 25, 95
centres de santé et de services sociaux (CSSS) sont instaurés sur le territoire québécois
(Québec, 2003).
En nous référant au document Projet clinique. Cadre de référence pour les réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux (Québee, 2004), nous constatons que l'intégration des
services est traitée comme ime question prioritaire par le MSSS. Effectivement, cette
question relève directement des deux grands objeetifs poursuivis par la Loi sur les Agences
de développement des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux, soit
« améliorer la santé et le bien-être de la population et mettre en place une offre de services
plus intégrée » (Québee, 2004, p. 4). Ainsi, les orientations et les objectifs du MSSS sont
clairement définis dans le cadre du projet clinique; elles eonsistent à améliorer l'accessibilité,
la continuité et la qualité des services offerts en misant sur une offre de services intégrés avee
les différents partenaires du réseau local (Québec, 2004).
1.3 La coordination comme constituante de l'intégration des services au Québec
Cette première mise en contexte historique permet de situer l'intégration des services dans les
priorités gouvernementales dans le sectem" de la santé et des services sociaux au Québec.
Toutefois, si l'intégration des services prend place au cœur des priorités gouvernementales
actuelles, le MSSS voit la coordination comme le constituant fondamental de l'intégration, la
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qualifiant même de ciment de l'intégration (Québec, 2004). La prescription'* de dispositifs
formels de coordination visant à soutenir l'intégration aux niveaux stratégique, tactique et
opérationnel (clinique) (Murray, 2007b) illustre bien l'importance accordée au concept de
coordination dans ce projet gouvememental d'intégration.
Dans cette thèse, nous nous intéressons plus particulièrement au niveau opérationnel de la
coordination, c'est-à-dire à celui où se réalise la mise en place concrète de l'ensemble des
formes de coordination par l'intermédiaire des dispositifs professionnels et cliniques prévus à
cette fin. Le projet d'intégration comporte non seulement des dispositifs de coordination
humains, comme la gestion de cas ou le guichet unique, qui facilitent l'entrée des persoimes
âgées dans le réseau de services, mais également des dispositifs non humains tels que le plan
de services individualisé (PSI), lequel permet la planification et la coordination
interprofessionnelle et inter-établissement, ou encore le dossier clinique informatisé (DCI)
(Murray, 2007b).
Or, par-delà cette prescription ambitieuse de l'intégration, les dispositifs formels de
coordination rencontrent dans leur mise en œuvre de nombreuses contraintes d'usage. En fait,
malgré qu'elle soit affichée comme une priorité gouvemementale et qu'elle ait fait l'objet de
nombreux travaux de recherche, la pratique réelle de coordination pose encore problème,
notamment dans le secteur des services de soutien à domicile aux personnes âgées en perte
d'autonomie. Tout d'abord, si la coordination constitue xme composante primaire de la
gestion de cas (Bower, 1992; Zander, 1993), son processus de réalisation n'est pourtant pas
'' Pour cette thèse, le prescrit renvoie aux dispositifs formels que devraient comporter les RSIPAPA, avec ses
composantes que sont la gestion de cas, le guichet d'accès unique, le PSI, le système de classification des
besoins, la concertation inter-établissement et le système d'information partageable.
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bien compris (Bander, 2003; Charles, 1996). Plus spécifiquement, bien que le PSI soit
soutenu par des cadres législatif et normatif, il comporte des difficultés apparentes de mise en
œuvre, le PSI apparaissant même peu pertinent aux yeux des praticiens (Somme, Hébert,
Bravo et Blanchard, 2004; Somme, Hébert, Bravo, Blanchard et Saint-Jean, 2007). Ensuite,
le dossier clinique informatisé n'est toujours pas implanté dans l'ensemble du réseau de la
santé et des services sociaux. Enfin, le guichet unique n'a pas fait l'objet d'ime implantation
systématique dans tous les CSSS du Québec.
Quoiqu il en soit de ces difficultés d'implantation, la coordination existait, existe et existera
sous diverses formes, peu importe les contraintes d'usage rencontrées dans les dispositifs
formels de coordination. Si le MSSS a misé sur la prescription de dispositifs formels de
coordination, celle-ci ne saurait s'y réduire parce qu'elle se déploie selon différents modes,
éventuellement indépendants des dispositifs formels (Chisholm, 1989; Holcomb, Seefeldt,
Trutko, Bamow et Nightingale, 1993; Rogers et Whetten, 1982; Trutko, Bailis, Bamow et
French, 1991). En fait, la coordination n'est pas seulement une solution systémique à
appliquer (Alexander, 1995), elle relève aussi d'une grande multidimensionnalité
pragmatique car elle ne peut être induite seulement par la prescription de dispositifs formels
de coordination.
Bien que la coordination représente un fondement du projet d'intégration du MSSS, le
processus de coordination n'a pas été problématisé comme a pu l'être l'intégration. En effet,
1 intégration a fait l'objet de nombreuses recherches, notamment au Québec grâce à l'étude
sur le Système de services intégrés pour personnes âgées en perte d'autonomie (SIPA) et au
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Programme de recherche sur l'intégration des services pour le maintien de l'autonomie'
(PRISMA). Ces études ont doimé heu à des expérimentations de RSIPAPA bénéficiant de
l'assistance d'équipes de recherche pour en étudier l'implantation et en mesurer l'impact. Ces
expériences d'intégration jouissent aujourd'hui d'une audience et d'une reconnaissance
scientifique internationales (Kodner, 2006; MacAdam, 2008). Or, contrairement à
l'intégration, le processus de coordination, selon notre lecture du Projet clinique (2004), est
présenté comme un moyen et un dispositif pour soutenir l'intégration, et ce, sans avoir été
défini ou problématisé au préalable.
Actuellement, le MSSS s'efforce de réduire certaines contraintes d'usage des dispositifs de
coordination formels, notamment par les travaux qui y sont réalisés sur le plan de services
individualisé et sur le dossier clinique informatisé, travaux qui visent à élaborer et à
implanter de nouveaux outils plus efficaces de soutien aux pratiques de coordination.
L'intérêt du MSSS demeure ainsi centré sur les dispositifs prescrits, laissant par le fait même
la dimension coordination sous une conception générique, sans volonté apparente du
ministère de la problématiser ou de la définir. Une compréhension plus fine du processus réel
de coordination permettra un meilleur arrimage entre les dispositifs prescrits et les pratiques
effectives, contribuant du même coup à améliorer la qualité des services.
1.4 La coordination comme dimension de la qualité, une préoccupation dans les
systèmes de santé dans le monde
L'intérêt grandissant pour la coordination n'est pas exclusif au Québec et recoupe plusieurs
dimensions telles que la qualité, le contrôle des coûts, la continuité des services, etc. Nous
avons passé en revue trois recensions systématiques récentes des écrits sur le thème de la
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coordination des soins dans les systèmes de santé dans le monde. Une première recension,
produite par l'OCDE (Hofmarcher et al., 2007), conçoit la coordination comme une
composante de la performance, de la qualité et de l'efficience des systèmes de santé. Cette
recension donne une vue d'ensemble des problèmes de coordination des services et des
différentes approches utilisées dans ce domaine, et ce, dans 38 pays, dont le Canada. Les
auteurs font ressortir quatre facteurs permettant d'accroître la capacité des systèmes de santé
à dispenser des soins mieux coordonnés, à savoir un meilleur transfert d'information par
l'utilisation des technologies de l'information et des communications (TIC), une révision de
la part de ressources qui est allouée aux soins ambulatoires, l'étude de nouveaux modèles de
soins ambulatoires et, enfin, le renforcement de l'intégration des systèmes de santé.
Une deuxième recension des écrits, effectuée par Powell Davies et ses collaborateurs (2006),
porte sur les études de type expérimental qui s'intéressent aux stratégies de coordination
relatives aux soins. Cinq pays sont visés par l'étude, en l'occurrence les États-Unis, le
Royaume-Uni, les Pays-Bas, la Nouvelle-Zélande et le Canada. Ciblant les soins de première
ligne, cette recension cherche à repérer, d'une part, les stratégies utilisées pour améliorer la
coordination des soins et, d'autre part, les connaissances relatives au coût et à l'efficacité de
ces stratégies. Neuf types de stratégies de coordination des soins sont définies par Powell
Davies et son équipe, soit la communication entre les prestataires, l'utilisation de systèmes
pour soutenir la coordination des soins, les activités de coordination clinique, le soutien pour
les prestataires de services, le soutien pour les patients, la relation entre les prestataires de
services, les ententes entre les organisations, l'organisation du système de soins de santé et,
enfin, la planification, le financement et la gestion concertés.
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Finalement, la troisième revue des écrits scientifiques (Chen, Brown, Archibald, Aliotta et
Fox, 2000) a permis de répertorier les bonnes pratiques en matière de coordination des soins.
Elle identifie deux principaux modèles de coordination des soins, en l'occurrence le case
management, conçu pour les clientèles vulnérables présentant des problèmes
multidimensionnels sans égard à la spécificité de la morbidité, et le disease management,
fondé sur des pratiques plus systématiques et s'adressant spécifiquement à une clientèle ayant
reçu un diagnostic simple ou pour laquelle une comorbidité s'ajoutant à la pathologie
principale. Chen et ses collaborateurs (2000) établissent un cadre conceptuel de la
coordination des soins qui se divise en trois phases. La première phase consiste en
l'évaluation des besoins de la personne et en la construction du plan de soins pour répondre à
ses besoins. La deuxième phase revient à l'application du plan de soins; on s'assure que les
services soient dispensés de manière adéquate. La troisième et dernière phase prend la forme
de la réévaluation et de l'ajustement du plan de soins. La recension de Chen et ses
collaborateurs donne lieu à des recommandations favorisant la rentabilité des programmes de
coordination de soins. Ces programmes doivent avoir un but de prévention (proaction), faire
usage de données probantes et de guides de pratique (quand il s'agit du disease
management), embaucher des infirmières bachelières et, finalement, permettre de réduire
l'utilisation des services hospitaliers et de diminuer les coûts médicaux.
Ces trois revues systématiques des écrits présentent des études permettant de dégager des
dispositifs, des stratégies et des bormes pratiques et d'en évaluer la performance, la qualité,
les coûts, l'efficacité et l'efficience. Ln revanche, tout comme nous l'avons observé pour le
Québec, ces recensions voient la coordination selon une perspective plutôt générique, sans
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définition théorique ou même normative. Au mieux, Chen et ses collaborateurs (2000)
établissent un cadre conceptuel qui énumère les phases de la coordination mais sans en isoler
clairement les fondements. La coordination est traitée par les voies formelles de la
prescription sans véritable préoccupation pour ses dimensions plus émergentes ou
informelles. Ainsi, alors que les écrits dans le domaine de la santé et des services sociaux ont
ciblé davantage la mesure des dispositifs de coordination prescrits, nous proposons une
compréhension plus fine du processus de coordination en focalisant notre attention sur les
fondements normatifs, théoriques et conceptuels de la coordination qui sont propres au
champ de la sociologie de l'organisation du travail. Cette approche nous permet, d'une part,
de sortir de la logique de la mesure de l'efficacité et de l'efficience tout en élargissant le
regard sur l'objet « coordination » comme processus complexe et situé et, d'autre part, de
contribuer à une problématisation théorique en vue de mieux comprendre les pratiques de
coordination en vigueur dans le secteur des services de soutien à domicile aux persormes
âgées en perte d'autonomie au Québec.
1.5 Penser la coordination sous l'angle spécifique de la gestion de cas
Pour documenter et analyser le processus de coordination dans le secteur des services de
soutien à domicile pour les personnes âgées montrant une perte d'autonomie, nous
privilégions l'observatoire des pratiques professionnelles de la gestion de cas. Avant de
poursuivre notre exposé sur le thème central de la coordination, il convient d'expliquer et de
situer ce choix. Tout d'abord, comme nous l'avons mentionné précédemment, la gestion de
cas apparaît comme le dispositif professionnel de coordination le plus souvent prescrit dans
les pays avancés en matière de coordination (Chen et al., 2000). Toutefois, notre thèse ne
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porte pas directement sur la gestion de cas; il s'agit plutôt d'une thèse entrant par les
pratiques concrètes de coordination des gestionnaires de cas pour atteindre l'objet
« coordination ». Ce choix méthodologique nous permet de comprendre l'écart qui existe
entre le prescrit et les pratiques de coordination effectives^ et, par conséquent, de réfléchir sur
le processus effectif de coordination par-delà les tâches prescrites.
Tirant ses origines du champ du travail social aux États-Unis au milieu du XIX® siècle
(Ashley, 1988), la gestion de cas a connu différentes vogues, dont une plus particulièrement
importante dans les années 1940-1950, au lendemain de la Seconde Guerre mondiale (Lyon,
1993; Tahan, 1998; Upman, 2003). La gestion de cas avait alors pour objectif d'assurer le
continuum de soins lors du retour des anciens combattants dans la communauté après une
hospitalisation dans une institution psychiatrique. Les soins qui seraient désormais dispensés
dans des milieux non institutionnels nécessitaient la mise en place de programmes de
coordination qui se rapprochaient de la gestion de cas (Upman, 2003). Cependant, c'est
seulement au cours des armées 1970 que l'expression case management est introduite dans
les écrits spécialisés (Wimberly et Blazyk, 1988).
Donc, le recours à la gestion de cas comme dispositif professionnel de coordination des
services ne représente pas une nouveauté. Cette pratique d'origine américaine a influencé les
pratiques québécoises notamment dans les domaines de la santé mentale (Gélinas, 1998) et
du vieillissement (SIPA, PRISMA). Aujourd'hui, la gestion de cas se présente comme ime
des pratiques les plus courantes dans les pays membre de l'OCDE (Hofmarcher et al., 2007).
' Le thème de l'activité effective ainsi qtie les considérations épistémologiques reliées à ce postulat seront
abordés dans la section méthodologique.
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Au Québec, sa remise au goût du jour, appuyée par des cadres législatifs et politiques, traduit
les transformations profondes que connaît l'organisation des services dans le secteur de la
perte d'autonomie liée au vieillissement.
Malgré cette longue histoire de la gestion de cas, étayée par plus de 30 années de recherche
visant à définir et décrire ce concept (Rohde, 1997), nous constatons que, dans les écrits
scientifiques, une certaine confusion continue d'entourer sa conceptualisation (Charles, 1996;
Gélinas, 1998; Hofmarcher et al., 2007; Kersbergen, 1996; MacKenzie, Lee, Dudley-Brown
et Chin, 1998). En effet, tout dépendant des auteurs, la gestion de cas sera définie comme un
processus, une technologie, un système et un service de coordination et de continuité des
soins (Bower, 1992; White, 1987; Zander, 1988), ou « as case coordination, continuing care
coordination, service coordination, continuity coordination, service intégration, and client-
level service coordination » (Charles, 1996, p. 2).
Cette difficulté à conceptualiser la gestion de cas se traduit par la multiplicité des modèles
retrouvés dans les écrits pertinents. Même si nous n'avons pas recensé de manière exhaustive
les nombreux modèles de gestion de cas, nous avons retenu ceux qui nous intéressent et les
avons classés sur un continuum, qui va du rôle de courtier de services, affairé à la
coordination et à l'orientation des services tout en n'ayant que peu ou pas de contact avec les
usagers, à un rôle de clinicien, axé sur les besoins et la relation thérapeutique par la prestation
des services directs à l'usager (Gélinas, 1998; Hébert et le groupe PRISMA, 2003). Plusieurs
éléments peuvent expliquer le grand nombre de modèles de gestion de cas existants,
notamment l'implication du médecin, les activités multidisciplinaires, la sélection des
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patients (Charles, 1996) et, plus fondamentalement, le modèle d'intégration (Moore, 1992).
Ainsi, la gestion de cas constitue une pratique que l'on pourrait qualifier de plastique, qui
s'adapte aux besoins associés aux contextes organisatioimels et disciplinaires dans lesquels
elle est mise en œuvre (Bower, 1998 ; Huber, 2000 ; Knollmueller, 1989).
Malgré cette variété des définitions et des modèles de gestion de cas, ces derniers possèdent
néanmoins certaines visées commîmes, dont l'atteinte de la qualité et de l'efficience
(Hofinarcher et al. 2007), un meilleur accès aux ressources sociales (Austin et McClelland,
1996) et im accroissement de la coordination (Bower, 1992; Upman, 2003; Zander, 1993).
Cependant, la coordination est définie selon différentes perspectives. Elle peut viser , une
synchronisation des soins (Bower, 1992), ce qui à notre avis se situe plus près des suivis
systématiques de clientèles. Elle peut aussi se présenter comme im processus agissant comme
une interface entre le système des usagers et le système organisatiormel (Bertsche et Horejsi,
1980), placée ainsi entre tm système devant dispenser des services de façon efficace et des
usagers ayant à recevoir ces mêmes services de manière satisfaisante (Weil et Karls, 1985).
Quoiqu'il en soit, la coordination apparaît dans tous les cas comme une dimension primaire
de la gestion de cas (Charles, 1996). Par conséquent, notre entrée par les pratiques de gestion
de cas pour étudier l'objet « coordination » se trouve clairement légitimée.
Puisque la gestion de cas découle en grande partie de son inscription dans un modèle
d'intégration des services qui est adapté à un contexte particulier, nous considérons qu'il est
utile de bien définir et de bien documenter les modèles de gestion de cas auxquels nous
faisons référence dans notre recherche. Ainsi, nous pouvons introduire dès maintenant
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quelques paramètres de la gestion de cas dans le contexte québécois. De manière générale, au
Québec, la gestion de cas, en conformité avec les politiques ministérielles, prend aujourd'hui
l'aspect d'«un dispositif professioimel de coordination ayant pour visée de soutenir
l'intégration des services et pour effet observable attendu une meilleure continuité des
services aux yeux mêmes des usagers et des praticiens » (Carrier, Couturier, Gagnon et
Chouinard, 2005, p. 297). Comprise comme un dispositif professionnel à visée intégratrice, la
gestion de cas est dotée d'un mandat qui la rend imputable de la coordination
interprofessioimelle et inter-établissement s'appliquant à l'ensemble d'un RSIPAPA.
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CHAPITRE 2 : ÉTAT DES CONNAISSANCES SUR L'OBJET « COORDINATION »
D'abord, nous rappelons que cette thèse consiste en une analyse descriptive du processus de
coordination dans le contexte particulier de l'intégration des services par l'intermédiaire des
pratiques de gestion de cas. Nous ne visons donc ni l'évaluation, ni la mesure des effets, de
l'efficacité et de l'efficience de ces pratiques. Cette posture nous distingue de la plupart des
auteurs qui traitent spécifiquement de la gestion de cas sous l'angle de l'efficacité et de
l'efficience. Ainsi, pour la suite des choses, nous avons recensé les travaux conceptuels sur le
thème spécifique de la coordination qui nous serviront à comprendre le processus effectif de
coordination réalisé dans la pratique professiormelle de gestion de cas.
La coordination constitue un concept qui a été largement étudié tout d'abord dans des études
de cas réalisées dans le champ de l'administration pendant les aimées 1950-1960, ensuite
dans des recherches empiriques menées durant les aimées 1960, lesquelles ont permis de
définir des modèles de coordination, et finalement dans des enquêtes s'intéressant aux
antécédents et aux conséquences de la coordination et effectuées à la fin des années 1970
(Rogers et Whetten, 1982). De ces études, dont le fondement s'avère plus ou moins
empirique selon les cas, est issue une programmation de recherche dans le champ des
organisations. Ces travaux ont produit divers cadres théoriques donnant lieu à une multitude
de définitions du terme « coordination » (Alexander, 1995; 1998).
En raison de son caractère polysémique, il faut d'entrée de jeu définir et circonscrire la
coordination à partir du point de vue des pratiques professionnelles qui nous concernent. Ce
chapitre a pour fonction de présenter l'essentiel des travaux qui ont traité de la coordination
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pour démontrer la complexité de cet objet. Nous débuterons ce chapitre en faisant état des
fondements de la coordination. Ensuite, nous présenterons le concept d'interdépendance,
lequel s'avère essentiel à la coordination, ainsi que les modes de gestion des
interdépendances. Nous poursuivrons avec l'exposé de l'articulation entre la coordination
formelle et la coordination informelle de même qu'entre la coordination explicite et la
coordination implicite. Enfin, nous terminerons avec une conclusion partielle dans laquelle
nous pensons les pratiques effectives de coordination selon une pluralité de logiques d'action
exigeant de la part des acteurs la réalisation en continu d'un processus d'ajustement.
2.1 Les fondements de la coordination
La racine étymologique du terme coordination provient du mot latin ordinatio, qui renvoie à
la mise en ordre, à ce « qui indique une volonté d'agencer des parties selon un plan logique,
pour une fin déterminée, et sous-entend une notion de cohérence » (Blanchard, 2004, p. 169).
Dans une perspective plus spécifique à l'organisation du travail, Malone et Crowston (1991)
ont élaboré une première définition générale adaptée à leur théorie de la coordination et
reposant sur un modèle interdisciplinaire qui empmnte aux sciences de l'informatique, aux
sciences administratives, à l'économie, à la linguistique et à la psychologie. Ces auteurs
s'intéressent à la construction de la coordination dans différents types de systèmes sans égard
à un champ disciplinaire particulier. Au regard de cette perspective interdisciplinaire, ils
privilégient ime première définition large du concept de coordination : « coordination is the
act of working together» (Malone et Crowston, 1991, p. 3). Cette première définition
comporte toutefois quelques problèmes pour nous. Tout d'abord, elle prend la forme d'un
résultat plutôt que d'un concept formel. Or, si nous convenons que la coordination peut être
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définie comme un résultat, nous estimons qu'elle doit aussi être conçue comme un processus
(Espinosa, Lerch et Kraut, 2002). Ce point de vue sera développé plus loin. Ensuite, cette
définition présente l'inconvénient de ne pas isoler la spécificité de la coordination; si
coordonner représente l'acte de travailler ensemble, travailler ensemble ne se résume pas
seulement à coordonner puisque cet acte peut renvoyer également à des concepts comme
ceux de collaboration et de coopération. Par contre, plus fondamentalement, une telle
définition, qui définit sans spécifier, offre l'avantage certain d'exprimer le caractère global
du concept.
Dans cette perspective, Bender (2003) fait la distinction entre les concepts de collaboration,
de coordination et de coopération en fonction de différents niveaux de formalisation, qui vont
du plus formel pour la collaboration au moins formel pour la coopération. Ainsi, la
coopération se caractérise par des relations informelles ou de plein gré qui existent sans plan
défini (Schermerhom, 1975). Par exemple, l'information est alors partagée comme un besoin
et non comme une formalité obligée (Bender, 2003). Par conséquent, la coopération se veut
moins formalisée que la coordination et la collaboration (Bender, 2003).
Pour sa part, la coordination est orientée vers une finalité requérant une division des rôles et
la planification des tâches de chacun, mais sans exiger l'établissement d'un rapport
réciproque entre les acteurs sur les plans des besoins, des intérêts et des bénéfices (Bender,
2003). Par exemple, la systématisation des dispositifs de coordination, comme c'est le cas
pour la gestion de cas dans les RSIPAPA, a pour effet attendu de formaliser une part des
relations entre les acteurs professionnels. Toutefois, cette formalisation, bien qu'utile, n'est
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pas toujours pleinement réciproque dans le cas de la coordination. Par exemple, la direction
d'un hôpital pourrait juger que les bénéfices tirés de l'utilisation d'un tel dispositif sont
beaucoup plus importants pour le CLSC mais se contraindre à l'appliquer quand même dans
un souci de dispenser des services de qualité à ses usagers.
Enfin, la collaboration se différencie de la coordination par l'existence d'un accord mutuel
entre les acteurs et par une relation réciproque en ce qui conceme le partage des
responsabilités et le processus décisionnel (Bender, 2003). La collaboration est donc réalisée
dans un objectif de bénéfice mutuel par les acteurs en vue d'atteindre un but commun
(Bender, 2003).
La mise en relation dynamique de ces trois concepts nous aide à bien séparer la coordination
de concepts apparentés que sont la coopération et la collaboration tout en faisant ressortir
leurs caractéristiques communes. Elle ne nous permet toutefois pas d'appréhender le
caractère spécifique de la coordination.
2.2 L'interdépendance, un concept au cœur de la coordination
Pour préciser davantage la définition de la coordination, nous ferons état ici des
caractéristiques propres à ce concept. Malone et Crowston (1991), dans leur théorie de la
coordination, proposent une définition plus pointue que la précédente : « coordination is the
act of managing interdependencies between activities » (p. 12). La coordination porte donc
sur des interactions entre diverses activités qui peuvent faire l'objet d'une certaine gestion,
d'une certaine planification, en raison de leur interdépendance.
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L'interdépendance ou rautonomie partielle (Lacoste, 2001) est une caractéristique
fondamentale de la coordination (Chisholm, 1989; Gittel et al., 2000; Malone et Crowston,
1991; Thompson, 2003; Tuite, 1972). La prise de conscience par les acteurs de leur
interdépendance constitue même un préalable de la coordination (Alexander, 1995; Mintz et
Marosy 2000). L'interdépendance se présente sous plusieurs formes et peut être opératoire
selon quatre niveaux. Le premier niveau, l'interdépendance séquentielle, consiste en une
procédure linéaire simple où l'extrant de l'un devient l'intrant de l'autre. Le deuxième
niveau, l'interdépendance réciproque, se révèle plus complexe; cette forme
d'interdépendance est celle « which links organizations where one unit's output is an input
for the other's activities, and at the same time that unit's product is the other unit's input »
(Alexander, 1995, p. 32). Le troisième niveau, l'interdépendance de communauté, prend la
forme d'im processus non linéaire dans lequel les interdépendances entre organisations sont
le résultat de la somme de leurs points communs ; « We can describe this situation as one in
which each part renders a discrète contribution to the whole and each is supported by the
whole » (Thompson, 2003, p. 54). Le demier niveau, l'interdépendance d'équipe, s'observe
quand tous les membres d'un groupe de travail collaborent en vue de réaliser ou d'effectuer
le travail (Gupta, Dirsmith et Fogarty, 1994);
Ces formes d'interdépendance ont été reprises par l'Association des CLSC et des CHSLD du
Québec (ACCQ), qui les a adaptées au contexte du réseau de la santé et des services sociaux
du Québec. Cette adaptation visait à repérer des niveaux d'intensité de coordination des
actions professionnelles pour atteindre la qualité des services visée. Fait à noter, le terme
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interdépendance est toutefois remplacé par celui de coordination. Voici une présentation de
cette adaptation (ACCQ, s.d.).
Tableau 2-1
Niveau et intensité de coordination de services
Niveau 0 : la consultation Services de santé et services sociaux sans nécessité de
coordination. La personne consulte un professionnel
sans référence préalable ou ultérieure.
niveau : coordination
séquentielle
2® niveau : coordination
réciproque
3^ niveau : coordination
collective (10-15%)
Référence unilatérale Référence avec partage
d'informations cliniques
Échanges en temps réel
et en continu
d'informations cliniques





Peu d'interventions Interventions nombreuses Plusieurs interventions
dans un même épisode,
plusieurs épisodes
Incertitude faible Incertitude moyenne Incertitude élevée
Source. ACCQ (s.d.). Niveau et intensité de coordination de services.
Le premier niveau correspond à la coordination séquentielle {sériai interdependencé). Il
concorde avec les pratiques de liaison, par exemple une référence à un médecin spécialiste ou
une liaison post-opératoire. Ces pratiques sont caractérisées par des problèmes cliniques
simples, pour lesquels il y a surtout des interventions qui ne demandent qu'une référence
unilatérale. Présentant un niveau d'incertitude faible, la situation peut être résolue par des
mécanismes simples et prescrits tels qu'une fiche de continuité, et elle ne requiert ni
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interaction entre les acteurs, ni dispositif professionnel de coordination telle que la gestion de
cas.
Le deuxième niveau est celui de la coordination réciproque. Dans le réseau de la santé et des
services sociaux, ce type de coordination renvoie à des problèmes peu complexes ou à un
problème unique complexe impliquant des interventions fréquentes pour lesquelles il est
nécessaire d'avoir un partage d'informations cliniques. Sans nécessiter la mise en place d'xm
dispositif de gestion de cas, l'interdépendance réciproque requiert ime formalisation des
modalités interprofessioimelles et inter-organisationnelles. L'interdépendance réciproque
s'exprime dans le cadre des plans d'intervention (PI) ou des plans d'intervention
interdisciplinaire (PU).
F.nfïn, le dernier niveau de coordination identifié par l'ACCQ est celui d'équipe {team
interdependence) (Gupta et al., 1994). À ce niveau, les échanges d'informations cliniques en
temps réel et en continu sont essentiels à la bonne marche du travail. La complexité et la
variété des problèmes sur lesquels cherche à agir la coordination exigent, sous diverses
modalités, une formalisation des liens unissant professiormels ou organisations. Cette
formalisation peut s'exprimer, au plan professionnel, par un dispositif de coordination
comme la gestion de cas et, au plan organisationnel, par la concertation stratégique et
tactique, par exemple.
Malone et Crowston, dont les travaux ont été cités dans plus de 300 articles et chapitres de
livre (Crowston, Rubleske et Howison, 2004), énoncent les composantes opératoires
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générales du processus de coordination, et ce, toujours à l'égard des interdépendances. Ces
auteurs ont élaboré une théorie interdisciplinaire de la coordination, qui est définie « as a
body of principles about how activities can be coordinated, that is, about how actors can
work together » (Malone et Crowston, 1991, p. 3). Pour ce faire, Malone et Crowston ont
privilégié un cadre théorique dont les fondements trouvent leur origine dans plusieurs
champs disciplinaires. Ce cadre expose quatre composantes de la coordination, présentées
dans le tableau 3-2 ci-dessous, soit les buts, les activités, les acteurs et les interdépendances,
en conformité avec leur définition générale que nous avons vue plus haut. Pour illustrer ces
composantes de la coordination, les auteurs se réfèrent à la définition du travail de
1 American Héritage Dictionary : « physical or mental effort or activity directed toward the
production or accomplishment of something » (1992, p. 2056). Or, dans cette définition, nous
remarquons qu il manque la composante d'utilité sociale du travail. En fait, le travail consiste
en des activités réalisées par des acteurs dont la société reconnaît l'utilité (Nélisse, 1983).
Parce que ces activités sont accomplies collectivement par plusieurs acteurs, elles sont
dépendantes les unes des autres. Mais, pour qu'il y ait coordination, il faut qu'il y ait un but




Composantes de la coordination
Components of coordination Associated coordination processes
Goals Identifying goals (e.g., goal sélection)
Activities Mapping goals to activities (e.g., goal
décomposition)
Actors Mapping activities to actors (e.g., task
assignment)
Interdependencies "Managing" interdependencies (e.g.,
resource allocation, sequencing, and
synchronizing)
Source: Malone et Crowston, 1991.
À ces quatre composantes sont associés autant de processus de coordination, soit
1) identijying goals, se rapportant à la sélection des buts;
2) mapping goals to activities, renvoyant à la décomposition des buts en
activités;
3) mapping activities to actors, faisant référence à l'assignement de tâches
aux acteurs;
4) managing interdependencies, consistant à gérer la séquence, la
synchronisation et l'allocation des ressources.
Le but et les activités, autrement dit les deux premières composantes de la coordination, sont
étroitement liés. En fait, si le processus de sélection du but est associé au but lui-même, le
processus de l'activité consiste en une décomposition du but en activités pour atteindre ce
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même but. Ce processus peut suivre deux mouvements. Dans le premier mouvement, dit top-
down, il s'agit tout d'abord de prédéterminer le but pour ensuite, dans le cadre d'une
programmation, le décomposer en activités menant de façon planifiée à sa réalisation. Dans
le second mouvement, appelé bottom-up, le but représente un produit des activités déjà
réalisées et dont les acteurs reconnaissent la valeur.
Pour assurer l'efficience, les ressources humaines et matérielles de l'organisation doivent être
coordonnées. L'allocation des ressources doit donc correspondre aux exigences des activités
et tenir compte des interactions existantes entre ces mêmes activités. Elle concerne
notamment l'assignation des tâches aux acteurs, qui doivent répondre aux critères de
performance et de compétence en rapport avec l'activité à accomplir. Par exemple, pour un
groupe doimé d'activités dans un établissement comptant im nombre précis d'acteurs, les
dirigeants doivent coordonner les ressources humaines afin de déterminer le nombre requis
de travailleurs pour chacime des activités à réaliser et s'assurer que les compétences de tous
et chacun correspondent aux exigences de cette activité.
L'interdépendance entre les activités nécessite non seulement rme coordination des
ressources, mais aussi la gestion et la synchronisation des séquences d'actions pour qu'elles
se déroulent au bon moment et en accord avec les autres activités. Par exemple, dans le
secteur des services de soutien à domicile, avant même qu'un service d'aide à l'hygiène soit
dormé par l'auxiliaire familial et social (AFS), certaines conditions doivent être remplies.
Ainsi, il faut que les besoins de la personne âgée soient évalués par un intervenant social et
que celui-ci fasse ime requête de services. Il est nécessaire aussi que le domicile soit évalué
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par l'ergothérapeute, lequel, le cas échéant, demandera que l'on procède à des adaptations du
logement afin que celui-ci soit sécuritaire pour la personne âgée et pour l'AFS. Bien sûr,
selon ces types d'interdépendance (sélection et décomposition du but, allocation des
ressources, séquence et sjmchronisation des activités), la coordination fait appel à la gestion
d'interdépendances spécifiques aux contextes particuliers des pratiques en question. Par
exemple, coordonner des services pour une personne âgée à l'occasion d'une rencontre
multidisciplinaire ou lors d'une situation de crise renvoie à deux contextes différents, sur les
plans tant des objectifs et des ressources que de la séquence et de la synchronisation des
activités entre les acteurs professionnels.
Malone et Crowston (1991) présentent également les processus sous-jacents à la
coordination. Ces processus ce décomposent en quatre niveaux, qui sont présentés dans le
tableau 2-3 ci-dessous, soit la coordination (que nous avons présentée précédemment), la
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Actors, objects Seeing same physical
objects, accessing shared
databases
Source: Malone et Crowston, 1991.
En dessous du niveau de la coordination se situe la prise de décision de groupe, qui consiste
en un processus dans lequel un groupe d'acteurs évalue un ensemble d'options possibles pour
atteindre un but mais en tenant compte des activités et des ressources disponibles. Ce groupe
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a pour fonction de choisir l'option convenant à la situation de coordination. Ensuite vient la
communication, qui constitue une condition inhérente au fonctionnement de la prise de
décision de groupe pour arriver de façon impérative à une décision commune. Enfin,
l'information disponible doit être transmise aux acteurs impliqués dans la situation dans un
langage compréhensible tant par l'émetteur que par le récepteur. L'implantation de l'option
choisie dépendra de l'habileté ou de la capacité des acteurs à percevoir ou à repérer des
objets communs qui sont associés à la décision prise en groupe.^
Les conceptualisations opératoires de l'interdépendance de Thompson (2003) et de Malone et
Crowston (1991) fournissent des bases théoriques importantes pour le concept de ,
coordination. Les niveaux d'interdépendance de Thompson (2003) établissent des schèmes
opératoires de la coordination tandis que Malone et Crowston (1991) définissent des
composantes opératoires générales du processus de coordination. Cela dit, même si les
apports de ces deux approches se révèlent non négligeables, ils peuvent néanmoins faire
l'objet de quelques critiques importantes. En premier lieu, la conceptualisation de Malone et
Crowston (1991) fait preuve d'une trop grande simplification du processus de coordination,
présenté comme mécaniste. En fait, la conception de ces chercheurs s'inspire des approches
classiques des organisations. D'une part, elle s'appuie sur des fondements de rationalisation
taylorienne du travail en réduisant la coordination à une gestion des séquences prévisibles
' Nous pouvons illustrer ce processus par un exemple provenant d'une équipe de gestion de cas que nous avons
observée. L'équipe avait repéré un problème dans la gestion de la liste d'attente. La direction a alors mis sur
pied un comité chargé de mettre en place un dispositif pour remédier à cette situation. Le problème rencontré
avait trait à l'incapacité de l'équipe à prendre eh charge les clients en attente alors que ces usagers étaient
pourtant jugés prioritaires. Ce problème s'expliquait en grande partie par l'insuffisance numérique des
ressources humaines. Le comité a évalué différents scénarios avant de présenter aux gestionnaires de cas la
solution retenue. Une équipe de prise en charge initiale, issue de l'équipe générale de gestion de cas, est
désormais assignée à la gestion de la liste d'attente par des suivis téléphoniques ponctuels. Le comité a donc
procédé à la décomposition de l'objectif de soutien à domicile pour une clientèle prioritaire en réallouant les
ressources vers de nouvelles activités. L'objet commun sous-jacent à la coordination était la liste d'attente.
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d'actions. D'autre part, elle renvoie à des logiques d'action top down et bottom up, lesquelles
se montrent trop réductrices de la complexité du réel puisqu'il est rare qu'un mouvement de
coordination n'implique qu'une seule de ces deux logiques. Ainsi, bien que cette
conceptualisation permette d'énoncer des composantes d'im processus, elle ne contribue pas
à expliquer comment et pourquoi le processus de la coordination se constitue d'une façon
particulière dans des pratiques réelles et situées. En deuxième lieu, les composantes de la
coordination figurant dans le tableau 3-3 insistent sur la coordination des personnes et des
activités. Or, en plus des personnes et des activités, d'autres actants sont impliqués dans la
coordination, notamment les programmes, les ressources, les usagers et l'information (Rogers
etWhetten, 1982).
En troisième lieu, les conceptualisations des interdépendances opératoires de Thompson
(2003) et de Malone et Crowston (1991) laissent sous-entendre que toute coordination est
consciente et renvoie à ime intentionnalité forte et, partant, à un accord conscient de
coordination réalisé par des interactions, ce qui exclut un accordement plus ou moins
inconscient de la coordination de type « convention sociale » (Boltanski et Thévenot, 1991).
Cependant, la coordination s'effectue aussi dans des formes émergentes d'accords plus ou
moins inconscients (Espinosa et al., 2002). De fait, l'activité de coordination des
gestionnaires de cas consiste tant dans des accords conscients que dans des formes plus
émergentes d'accords impliquant des persoimes, des systèmes et des technologies
interagissant en situation. C'est la combinaison de ces divers types d'accord qui nous
intéresse.
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Plutôt que d'aborder l'interdépendance selon une conceptualisation opératoire, Chisholm
(1989) énonce des modalités d'existence des interdépendances, qui peuvent être naturelles,
volontaires ou artificielles. La première modalité, l'interdépendance naturelle, s'observe
lorsque les organisations sont liées par des forces extemes ou des circonstances hors de leur
contrôle. Par exemple, le seul fait que l'hôpital, le CLSC et le centre de jour fassent partie du
réseau de la santé et de services sociaux est suffisant pour créer des interdépendances. Les
intervenants de l'hôpital s'attendront à recevoir l'appui des intervenants du CLSC lors d'un
retour à domicile pour im usager dont le maintien de l'autonomie est jugé précaire et, à
l'inverse, les intervenants du CLSC comptent sur les intervenants de l'hôpital afin de
planifier avec eux la sortie d'un usager de l'hôpital. Chacune de ces organisations possède,
une offre de services limitée, dont les manques sont partiellement comblés par d'autres
organisations. La deuxième modalité, l'interdépendance volontaire, résulte de liens libres
entre les organisations eu égard à des bénéfices mutuels anticipés. Ici, nous pouvons donner
l'exemple des établissements de santé et de services sociaux au Québec, qui se sont fusionnés
avant même d'y être obligés par la Loi sur les agences de développement de réseaux locaux
de services de santé et de services sociaux (Québec, 2003) dans le but de négocier localement
l'amélioration de la continuité, de la coordination et de la qualité de leurs services. La
troisième modalité, l'interdépendance artificielle, est produite à partir de mandats extérieurs
aux organisations. Au Québec (2003), la Loi sur les agences de développement de réseaux
locaux de services de santé et de services sociaux obligeant les établissements à se fusionner
en CSSS en représente un bon exemple. À ces trois modalités, nous ajoutons
l'interdépendance liée à la solidarité socio-technique (Dodier, 1995), qui suppose que le seul
fait de travailler avec des outils ou des techniques génère l'interdépendance. Par exemple.
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l'usage d'un dossier clinique informatisé (DCI) inter-établissement et interprofessionnel qui
est accessible en temps réel constitue ime condition susceptible de créer un contexte
d'interdépendance.
Cette conceptualisation contribue à faire ressortir deux modalités de coordination importantes
pour notre propos, en l'occurrence la coordination prescrite et la coordination non prescrite.
L'interdépendance naturelle permet en effet de réfléchir à un processus de coordination qui
n'est pas totalement conscient et, par conséquent, est le fait de pratiques émergentes, tandis
que l'interdépendance artificielle produit les conditions requises pour penser une forme de
coordination prescrite. De plus, cette conceptualisation apporte une nuance cruciale à la
problématisation de notre objet d'étude, soit la volonté des acteurs. Sans appartenir
strictement à une coordination prescrite ou à une forme inconsciente de coordination, la
volonté des acteurs de se coordonner se manifeste dans des situations où ils s'entendent sur
tm mode de coordination en regard de leurs bénéfices mutuels. L'appréhension du processus
de coordination dans les pratiques professionnelles passe également par la compréhension de
ces accords mutuels dans les contextes réels de pratique entre les acteurs professionnels et les
acteurs non professionnels. Ainsi, les conditions d'existence de la coordination revêtent une
importance cruciale dans la poursuite de nos travaux et nous y référerons dans les chapitres
cinq et six, dans lesquels nos analyses sont présentées.
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2.3 Les modes de gestion de l'interdépendance
Si l'interdépendance se situe au cœur de l'objet « coordination », les modes de gestion de
l'interdépendance sont eux aussi essentiels à la compréhension du processus effectif de
coordination. Le premier mode renvoie à la coordination par standardisation. Il suppose
Rétablissement de routines ou de règles qui contraignent et prescrivent les actions de chacune
des unités (ou acteurs) interdépendantes (Bender, 2003). La cohérence interne de ce système
de règles est adaptée à des contextes relativement stables (Thompson, 2003). Bien que, à
notre avis, il s'agit d'un type de coordination important, nous constatons que, dans les écrits
scientifiques, il est souvent proche du mode de coordination par programmation
{coordination by plan) (Alter et Hage, 1993; March et Simon, 1991; Van de Ven, Delbecq et
Koenig, 1976; Young et al, 1998). Ce deuxième mode de gestion consiste en la gestion des
interdépendances par la mise en place de calendriers, de plans ou de programmes
(Thompson, 2003). La coordination par programmation se distingue de la standardisation
notamment par une plus grande capacité à s'adapter aux situations dynamiques ou
changeantes (Thompson, 2003). Malgré cette différence, ces deux premiers modes relèvent
d'une coordination bureaucratique ou impersonnelle, en vertu de laquelle le discernement
humain n'est pas requis pour la détermination des rôles et de leur articulation. Dans ces deux
modes, ces rôles sont déterminés sous une forme prescrite préétablie et souvent simpliste
(Van de Ven et al., 1976), visant à contraindre et à canaliser les activités de chacun des
acteurs. La prégnance de mécanismes d'intégration tels que des plans, des procédures, des
règles ou des politiques laisse peu d'espace à la cormmmication entre les acteurs (Gupta et
al., 1994).
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Enfin, le troisième mode, celui de la coordination par feedback (March et Simon, 1991)
implique une transmission de nouvelles informations durant le cours même des actions. Ce
mode de coordination est adapté aux organisations où l'incertitude est importante.
L'incertitude de la tâche, documentée par Van de Yen et ses collaborateurs (1976), est causée
par la complexité et la variabilité du travail à accomplir. Une tâche incertaine s'avère difficile
à standardiser par un mode de coordination impersonnelle comme celui de la standardisation.
En fait, 1 incertitude de la tâche dans le mode de coordination parfeedback donne lieu à deux
sous-modes de coordination (Van de Yen et al., 1976). Le premier sous-mode est dit
personnel parce qu il est dépourvu de codification et de normes d'opération (Gupta et al.,
1994). Dans ce sous-mode, les canaux de communication, qui sont verticaux (hiérarchiques)
et horizontaux (non hiérarchiques) (Van de Yen et al., 1976), donnent aux acteurs la liberté
de modifier les tâches pour répondre aux aléas des situations (Gupta et al., 1994). Le second
sous-mode est celui de groupe, qui se caractérise par une activité d'autorégulation prenant la
forme de réunions, planifiées ou non. « The group mode is much social and is characterized
by heightened mutual adjustment based on feedback, high professional discrétion, and the
exercise of autonomy» (Gupta et al., 1994, p. 266). Dans ce sous-mode, l'interdépendance
entre les acteurs possède une plus grande importance que dans le sous-mode personnel car
elle nécessite une communication verbale plus fréquente. En définitive, le mode de
coordmation par feedback vise à produire des processus qui s'adaptent plus finement aux
situations et tiennent compte de l'autonomie des acteurs.
Mintzberg (1979, 1989) éclate cette typologie binaire de la programmation et du feedback en
la décomposant en six mécanismes de coordination, soit la supervision directe, la
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standardisation des procédés de travail, la standardisation des résultats, la standardisation des
qualifications, la standardisation par les normes et, enfin, l'ajustement mutuel. Toutefois,
cette conception conceme surtout les finalités de standardisation ou de planification, laissant
les catégories générales que sont la supervision directe et l'ajustement mutuel tout ce
qui se situe hors du champ de la standardisation. Le caractère général de ces catégories ne
permet pas de préciser ou de rendre compte de la complexité de la modalité de l'ajustement
mutuel. Or, selon nous, l'ajustement mutuel regroupe plusieurs formes d'action au cœur du
processus de coordination qui nous intéresse.
Young et ses collaborateurs (1998) proposent un cadre, exposé dans le tableau 3-4,
permettant de mettre en tension les modes de coordination par programmation et les modes
de coordination pai feedback, qui illustre l'importance de prendre en considération les deux
modes de coordination pour obtenir un haut niveau de coordination.
Tableau 2-4





High coordination Intermediate coordination
Low
Intermediate coordination Low coordination
Source; Young et al., 1998, p. 1225.
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Cette figure croisée des formes générales de coordination offi'e l'avantage de sortir d'une
lecture manichéenne des choses, opposant les modes de coordination formels ou programmés
aux modes plus informels ou interactifs tout en reconnaissant l'articulation possible entre les
deux perspectives. Cette figure permet de reconnaître, par le feedback, un mode moins
standardisé dans l'espace sémantique de la coordination. Cependant, si le feedback autorise à
penser une modalité informelle de coordination, il n'en constitue pas pour autant un
synonyme. Par exemple, l'information transitant de façon continue dans un processus de
rétroaction peut emprunter des canaux formels, par exemple des rapports statistiques. Ceci
représente une avancée importante dans notre réflexion sur les modalités informelles de
coordination puisqu'elle permet de cibler un lieu important de leur déploiement, soit celui de
l'espace plus interactif inclus dans les modes de coordination parfeedback.
En fait, la coordination dans un RSIPAPA s'accomplit par le truchement de dispositifs
formels comme la gestion de cas et le PSI. Elle s'actualise aussi par l'intermédiaire de
différents processus adaptatifs nécessaires pour faire face à l'incertitude de telles pratiques.
De notre point de vue, l'articulation entre la coordination par planification (formelle) et la
coordination par feedback (formelle et informelle) demeure un impensé du RSIPAPA au
Québec. En effet, tant les grandes recherches québécoises (PRISMA, SIPA) que les études
empiriques sur la coordination des soins (par exemple, Chen et al., 2000; Hofmarcher et al.,
2007; Powell Davies et al., 2006) s'en ont tenues à la description des modèles conceptuels
tout en se montrant essentiellement sensibles au formel et centrées surtout sur l'évaluation de
la performance, de l'efficacité, de l'efficience et des coûts.
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L'articulation entre la coordination formelle et la coordination informelle que nous proposons
permet de penser le processus de la coordination selon une perspective de complexité, plus
large. La coordination comme processus complexe se manifeste par l'articulation des deirx
mouvements.
2.4 La coordination et sa complexité
Jusqu'à maintenant, les textes que nous avons recensés ont servi, d'une part, à définir le
concept de coordination et, d'autre part, à cibler et à expliquer le concept d'interdépendance,
qui représente un élément constitutif et central de la coordination. Nous avons également fait
ressortir les aspects formels et informels de la coordination. Ces notions élémentaires sont
sans aucun doute nécessaires pour procéder à ime conceptualisation générale de l'objet
« coordination ». Toutefois, pour traiter de la coordination en tant qu'objet complexe, il faut
pousser le raisonnement et ne pas se contenter de faire état de la dimension informelle de la
pratique de coordination. En fait, il nous faut concevoir la coordination dans toute sa
complexité.
Selon Martinson, on parle de coordination
where two or more organizations work together, through a formai or informai
arrangement, to meet one or more goals such as improving the effectiveness
and/or cost-effectiveness of programs, avoiding the unnecessary duplication of
services, and improving performance. (Martinson, 1999, p. 1).
Ainsi, certains auteurs soulèvent la question des pratiques formelles et informelles de la
coordination. Sur ce point, Chisholm (1989) va plus loin en refusant l'idée que la
coordination ne soit qu'une démarche systématique relevant de l'organisation formelle et en
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insistant sur le fait que l'organisation formelle ne suffît pas pour gérer les interdépendances.
La dimension informelle de toute organisation se caractérise par son caractère spontané, en
ce sens qu'elle se crée suivant un processus d'ajustement mutuel, par nature spécifîque à une
situation, à un contexte (Chisholm, 1989). Lindblom (1965) abonde dans le même sens en
définissant la coordination comme une relation systématique découlant de décisions
produites par un mécanisme d'ajustement mutuel entre des acteurs dans le but de parvenir à
des résultats positifs. Cette prise en considération des pratiques de coordination informelles
permet de penser le mouvement, l'adaptation, l'ajustement, l'inattendu et l'émergent. À nos
yeux, cette dimension apparaît actuellement sous-problématisée dans les dispositifs de
coordination planifiée par le MSSS.
Pourtant, différents auteurs mettent de l'avant le processus de sédimentation historique des
règles localement produites comme élément important dans l'explication et l'analyse de la
coordination. Selon Mulford et Rogers (1982), la coordination est « the process whereby two
or more organizations create and/or use existing décision mies that have been established to
deal actively with their task environment » (p. 12). Pour leur part, Warren, Stephen, Rose et
Bergunder (1974) définissent la coordination comme « a stmcture or process of concerted
décision making or action where in the décisions or actions of two or more organizations are
made simultaneously in part or in whole with some deliberate degree of adjustment to each
other » (p. 68). Le problème de ces définitions, bien qu'elles présentent la coordination
comme un processus, tient au fait qu'elles restent très floues sur la question de
1 interdépendance. De leur côté, Kaufmann, Majone et Ostrom font ressortir la question de
l'interdépendance tout en explicitant le mouvement du processus de la coordination :
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« coordination happens insofar as différent actions of varions actors become linked to
constitute chains of actions » (1986, p. 790).
Charles (1996) traite du processus de coordination chez les infirmières gestionnaires de cas.
L'objectif poursuivi par ce chercheur consiste à décrire le modèle du hospital-based nursing
case management et à élaborer une théorie du processus de coordination de la gestion de cas
dans la discipline infirmière. Trois concepts de coordination émergent de l'analyse effectuée
par Charles, soit le processus d'information {information exchange), les activités de veille
{boundary spanning) et la continuité (Charles, 1996). Le processus de coordination est ici
conceptualisé à partir de la théorie du processus d'information de Galbraith (1977), selon
laquelle les dispositifs de coordination sont construits pour réduire l'incertitude de la tâche.
Cette incertitude est définie comme la différence entre l'information requise pour réaliser la
tâche et l'information que l'organisation possède déjà (Galbraith, 1977). À partir de ce cadre
théorique, Charles (1996) formule sa propre théorie du processus de coordination de la
gestion de cas, qu'il présente comme l'interaction entre la collecte et le partage de
l'information, entre l'intensité des activités de veille et l'incertitude de la tâche. Ce sont les
interactions de ces variables qui affectent le processus de coordination.
Charles a également dégagé cinq variables contextuelles qui affectent ou influencent le
processus de coordination, soit
1) les attributs rattachés à l'unité de coordination (par exemple, l'engagement
du médecin et la standardisation des pratiques);
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2) les attributs en lien avec rôle de la gestion de cas (par exemple, les modèles
de la gestion de cas);
3) les attributs reliés au patient (par exemple, une visée chirurgicale ou
médicale, le mouvement du patient);
4) les attributs reliés au gestiormaire de cas (par exemple, l'expertise clinique,
l'expérience, la gestion du risque);
5) les attributs en rapport avec l'organisation (par exemple, la culture).
Intéressante, cette théorie insiste Sur le processus de coordination comme élément de
réduction de l'incertitude hée à la tâche. Or, avoir une entrée par la tâche n'est pas sans effet
puisque celle-ci, selon la posture de l'ergonomie cognitive^, renvoie spécifiquement au
prescrit et ne permet donc pas de saisir la complexité de l'activité effectivement réalisée en
situation (Falzon, 2004). La théorie de Charles (1996) sous-entend que la coordination relève
de la prescription, de la standardisation et de la formalisation comme solutions pour résoudre
les problèmes en rapport avec la qualité et la continuité des services. Bien sûr, soumettre
l'idée que les dispositifs de coordination sont construits en vue de réduire l'incertitude de la
tâche n'est pas un énoncé sans fondements. Au contraire, nous pensons que la finalité de la
coordination sert au moins en partie l'intention de prescrire davantage les pratiques en
contexte de situations cliniques multidimentionnelles. L'instauration d'un dispositif de
gestion de cas qui sera soutenu par des dispositifs techniques standardisés représente une
intention formelle visant précisément la réduction de l'incertitude reliée à la tâche. Cette
réduction n'est pas illégitime si l'on tient compte de certaines incohérences dans les pratiques
L'auteur n'emploie pas le terme « tâche » exactement au sens de l'ergonomie cognitive, mais il y a un aspect
commun autour de l'idée attendue de ce qui est à faire. Les notions liées à la posture ergonomique seront
explicitées dans la section portant sur la méthodologie.
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concernant l'état de santé des usagers. Cependant, cette conception comporte les risques
inhérents à une posture de rationalisation du travail, à l'image de celle qui est défendue par
l'approche tayloriste, qui cherche à réduire l'écart entre le prescrit et le fait pour rendre les
pratiques plus efficientes. Cependant, postuler que l'incertitude est attribuable à une simple
différence entre l'information requise pour réaliser la tâche et l'information que
l'organisation a déjà en main représente, à notre avis, une réduction ihajeure de la complexité
sous-jacente à cette incertitude. S'il y a des formes prescrites de coordination, il en existe
aussi des formes émergentes ou informelles. Il n'en demeure pas moins que les trois
composantes du processus de coordination (collecte et partage de l'information, intensité des
activités de veille, incertitude de la tâche) définies par Charles (1996) font partie intégrante
du processus de coordination, y compris dans ses dimensions plus informelles.
Pour sa part, Alexander (1983) appréhende la coordination dans une perspective
interorganisationnelle à partir d'une analyse qu'il nomme structurelle. La perspective
interorganisationnelle se révèle tout à fait pertinente et cohérente avec la pratique de la
gestion de cas que nous avons étudiée. En fait, la gestion de cas constitue une pratique
conçue et dédiée spécifiquement à la coordination interorganisationnelle, notamment dans le
contexte de l'implantation des RSDPAPA au Québec. Alexander définit la coordination
interorganisationnelle conune « the process of coordinating the décisions and actions of
several organizations, for a purpose or undertaking that no one of them can accomplish
alone». (1995, p. 342) Pour construire son modèle, Alexander s'appuie sur la théorie de la
structuration de Giddens, selon laquelle « a social structure is an organized set of rules and
resources or transformation relations that is a property of the social system of which it is a
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part ». (1984, p. 25) La structure dont il est question ici est sociale, c'est-à-dire que ce sont
les acteurs qui s'activent de façon récursive, ce qui a pour effet de contraindre et d'habiliter
les comportements, les actions et les interactions des acteurs (Alexander, 1995).
La théorie de la coordination inter-organisationnelle, illustrée à la figure 2-1, propose trois
niveaux (méta, méso et micro) de coordination disposés sur un axe central (Alexander, 1995).
Cet axe comprend trois types de coordination linkages. Le premier, situé au centre, est celui
du libre marché régulé par les échanges spontanés entre les acteurs. Le marché (au niveau
zéro de la figure) représente l'idéaltype de la structure de coordination dans laquelle ne
jouent ni les règles relatives a l'axe de la solidarité, ni les règles produites sur l'axe
hiérarchique.
Tout d'abord, au sommet, nous retrouvons la méta-structure, qui constitue le plus haut niveau
social. Ce niveau définit les caractéristiques fondamentales des interactions inter-
organisationnelles, lesquelles, positionnées sur l'axe solidarité, donnent lieu à des
interactions consensuelles s'appuyant sur une solidarité fondée sur des liens associatifs et des
accords volontaires qui sont issus de valeurs, d'idéologies et de cultures partagées. Sur l'axe
hiérarchique, le niveau de la méta-structure se base sur un cadre qui se trouve mandaté par
une instance d autorité au sein d'organisations. Ensuite, la méso-stmcture se présente comme
le lieu où se joue 1 essentiel des réseaux interorganisationnels. Cette stmcture se compose de
groupes interagissant ensemble en vue d'atteindre un but commun ou d'en retirer des
avantages mutuels (Alexander, 1995). La méso-structure couvre un large espace de
hiérarchisation selon la complexité du système d'interdépendance. Ainsi, une structure
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montrant une faible interdépendance nécessitera un réseau informel (par exemple, le clan, la
commune), tandis qu'une structure affichant une plus grande interdépendance requerra un
réseau plus formel (par exemple, la single organization, la lead organization, Vassociation).
Enfin, la micro-structure peut être considérée comme étant la manifestation empirique des
deux structures (macro et méso) précédentes. Tout comme pour les deux niveaux précédents,
les liens tissés à ce niveau peuvent être informels mais contenus dans des dispositifs de
coordination tels que la famille et le clan selon Taxe de la solidarité et peuvent se formaliser
dans plusieurs systèmes, par exemple le liaison boundary-spanner, Vinterorganizational
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En somme, le modèle de la coordination interorganisatioimelle vise à dégager les éléments
structurels de la coordination et à décrire comment ces éléments ont été créés, renforcés et
transformés. Il suggère que le fait que les acteurs se coimaissent et coimaissent leur contexte
social constitue la base pour comprendre l'interaction entre les structures sociales et l'action
des professiormels dans l'activité de coordination (Alexander, 1998). Même si nous ne
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reprenons pas explicitement la conception structurelle d'Alexander (1995), son apport pour
nous réside dans le fait qu'elle permet de mettre les liens informels en tension avec les liens
formels et, donc, de rendre compte de la complexité de la coordination.
F.nfin, Espinosa et ses collaborateurs (2002) pensent l'intentionnalité en posant les concepts
de mécanismes de coordination explicites et de mécanismes de coordination implicites. Cette
conceptualisation permet de sortir des logiques organisatioimelles classiques de la
coordination. D'un côté, les mécanismes de coordination explicites sont définis comme des
processus utilisés de façon intentionnelle et volontaire par les acteurs pour aider à la gestion
des interdépendances (Espinosa et al. 2002). Ils renvoient donc à la coordination par
planification et à la coordination par feedback (March et Simon, 1991), et ce, sans distinction
en rapport avec la nature formelle ou informelle de la coordination (Espinosa et al., 2002). En
fait, peu importe que la coordination soit de type formel ou informel, elle suppose dans tous
les cas selon cette perspective une intention explicite quant à la volonté de se coordonner. Par
exemple, le fait que deux intervenants se croisent dans le corridor et discutent de cas
cliniques relève d'une rencontre informelle mais dans laquelle il y a un acte explicite de
coordination. En conséquence, faire appel à des réseaux informels afin de coordonner les
services constitue un acte délibéré et, par le fait même, explicite en ce qui conceme la
coordination.
D'un autre côté, les mécanismes de coordination implicites renvoient à im processus de
coordination sans volonté consciente chez les acteurs de se coordonner (Espinosa et al.,
2002). On a affaire ici à une forme non intentionnelle de coordination, basée sur des savoirs
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et des normes qui sont partagés et sédimentés dans un collectif de travail particulier : « We
defïne implicit coordination mechanisms as those mechanisms that are available to team
members from shared cognition, which enable them to explain and anticipate task states and
member actions, thus helping them manage task dependencies » (Espinosa et al., 2002, p.
10). Espinosa et son équipe (2002) retiennent l'exemple de la pratique à l'urgence médicale,
où les acteurs sont hautement coordoimés bien que la communication soit pourtant minimale.
Les savoirs partagés et incorporés par l'équipe médicale permettent la mise en action
coordonnée sans nécessité de communication explicite pour exécuter le travail (Wittenbaum
et Stasser, 1996). Ainsi, on se coordorme sans avoir à communiquer, voire sans penser à se
coordonner. Pour les tâches interdépendantes, les acteurs travaillant en coaction acquièrent
des savoirs et des expertises partagés qui vont se sédimenter en une intelligence collective
{shared cognition). Bien sûr, dans xme équipe d'urgence médicale, les savoirs partagés et
l'intelligence collective s'appuient sur des savoirs explicites acquis lors des formations
initiales et des formations continues et qui, une fois bien maîtrisés, sont incorporés par les
acteurs. Donc, l'incorporation découle des savoirs formels explicites qui tirent leur origine de
la planification et de l'ajustement mutuel des acteurs.
2.5 Conclusion partielle : la nécessité de penser la rencontre de diverses logiques
d'action dans la coordination
L essentiel de notre propos s'est focalisé jusqu'ici sur la complexité de la coordination.
L exposé des travaux conceptuels sur le thème de la coordination nous permet de reconnaître
la coordination comme étant un processus complexe, dans lequel l'on retrouve des
composantes prescrites nécessaires à l'ordonnancement des activités entre les acteurs,
composantes prescrites qui sont toutefois insuffisantes pour appréhender la nature complexe
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de l'activité réelle. Dans cet exposé, nous avons présenté notamment les dimensions
formelles et informelles comme étant incontournables pour les pratiques de coordination.
Cependant, cette seule mise en tension ne permet pas de pleinement comprendre l'ajustement
plus ou moins conscient des diverses logiques et actions de la coordination réalisée en
situation par les acteurs, critique que nous avons formulée également à l'endroit des théories
de Thompson (2003) et de Malone et Crowston (1991). En fait, la dimension informelle
autorise l'ajustement entre les acteurs en contexte puis la production d'accords locaux sur la
façon de se coordonner, même si ces accords ne leurs sont pas pleinement conscients.
Prenons l'exemple de deux intervenants qui se coordonnent informellement devant la
machine à café à l'occasion d'une pause. Même si cette rencontre est spontanée, sans aucime
intention de se coordonner, la coordination s'effectue tout de même sans qu'elle soit
programmée ni voulue. Il suffît que les acteurs en cause aient l'occasion de se coordonner et
que l'organisation du travail le permette pour que la coordination puisse éventuellement se
concrétiser.
Il y a donc au cœur même des pratiques effectives de coordination une pluralité de logiques
d'action exigeant de la part des acteurs la réalisation en continu d'un processus d'ajustement
qu'ils peuvent et doivent faire entre la situation clinique et les principes sociaux qui tendent à
structurer cette situation clinique. Cette inscription sociale de la pratique effective de
coordination est minimisée dans les diverses théories présentées précédemment.
La tension entre le formel et l'informel qui apparaît dans cette problématique révèle donc la
tension entre les pratiques existantes de coordination, mais antérieures à la création du
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RSIPAPA, et les formes particulières de coordination dont se revendiquent les gestionnaires
de cas. Comment peut-on penser les ajustements effectués par les acteurs dans un tel contexte
de transformation ? Quels sont les logiques d'action qui sont à l'œuvre dans ces ajustements?
Est-ce que la gestion de cas produit des ajustements particuliers et distincts des autres
pratiques de coordination ? Sur quoi se fondent ces logiques d'action? Existe-t-il des théories
permettant de penser cette activité professionnelle d'articulation des logiques d'action?
Certes, la conception des mécanismes de coordination implicite et explicite utilisée dans le
domaine de la psychologie organisationnelle (Espinosa et al., 2002) permet de penser une
coordination sans volonté consciente des acteurs. Toutefois, elle réduit l'importance des
principes sociaux structurant l'aire des possibles de la pratique de coordination. Il existe
plusieurs théories sociales de la norme, de la convention, de la représentation sociale, de
1 idéologie et ainsi de suite, mais moins nombreuses sont celles qui pensent simultanément le
rapport entre les principes supérieurs communs et l'activité d'ajustement local des acteurs
entre ces pnncipes supérieurs et les exigences pratiques de la coordination. L'approche
conventionnaliste, qui sera présentée dans le chapitre suivant, nous aide à appréhender toutes
ces dimensions à la fois. En ce sens, elle apparaît aux yeux même de ses concepteurs
(Boltanski et Thévenot, 1991) comme une théorie sociale de la coordination qui se situe au
cœur de toute activité sociale. 11 ne s'agit pas d'une théorie substantive ou spécifique à la
pratique professioimelle de coordination, mais bien d'une théorie générale permettant de
penser les coordinations dans l'espace social.
Ainsi, à la coordination explicite et implicite d'Espinosa et ses collaborateurs (2002), propre
à la psychologie organisationnelle, nous préférons les termes de ratiormel et d'incorporé
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(Thévenot, inédit), lesquels, selon nous, rendent mieux compte de l'ensemble des dimensions
composant notre objet de recherche. Le concept de coordination rationnelle renvoie à des
conduites réfléchies et conscientes et aux dispositifs techniques qui les soutiennent, alors que
le concept de coordination incorporée fait référence aux activités inconscientes apparentées
aux habitus professionnels (Thévenot, inédit). Pour l'instant, nous pouvons avancer de façon
préliminaire et avec prudence que les conventions en jeu représentent le produit des accords
entre les acteurs sociaux, accords convenus de façon rationnelle, par l'élaboration d'un
contrat, et convenus par «habitude», par l'incorporé, grâce à un processus d'ajustement
social (Boltanski et Thévenot, 1991). La compréhension des conventions qui structurent la
mise en jeu dans l'activité d'ajustement social entre acteurs qui cherchent à se coordonner et
à se pérenniser dans des accords qui font plus ou moins largement consensus constitue un
élément central de cette thèse.
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2.6 Question de recherche et objectifs de recherche
La problématisation que nous avons élaborée dans les sections précédentes nous amène à
notre question de recherche :
En contexte de coordination de services destinés aux personnes âgées en perte
d'autonomie, quelles sont les conventions mobilisées en vue d'élaborer des accords
de coordination tendant à se pérenniser?
De cette question découle notre objectif principal de recherche, qui se déploie en trois sous-
objectifs.
Objectif principal ; Comprendre les pratiques effectives de coordination dans les services
destinés aux personnes âgées en perte d'autonomie.
Sous-objectifs :
1. Décrire les processus pratiques de coordination dans les services destinés aux
personnes âgées en perte d'autonomie.
2. Repérer les conventions mobilisées et les compromis élaborés dans la coordination
des services destinés aux personnes âgées en perte d'autonomie.
3. Reconstruire la sédimentation des conventions et des compromis de façon à décrire
1 articulation entre les formes informelles et formelles et les formes incorporées et
rationnelles de coordination dans les services destinés aux personnes âgées en perte
d'autonomie.
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CHAPITRE 3 : UN CADRE THÉORIQUE INSPIRÉ DU CONVENTIONNALISME
L'étude de la coordination par l'entrée particulière des pratiques professioruielles de gestion
de cas doit s'appuyer sur des fondements épistémologiques et théoriques permettant
d'appréhender la complexité de l'activité réelle des gestionnaires de cas. Comme nous
l'avons écrit plus haut, coordonner n'est pas un geste se réduisant à une mécanique simple,
uniquement applicable par des techniques standardisées. Ainsi, avant d'exposer notre cadre
théorique, nous aborderons brièvement la posture épistémologique que nous adoptons dans
notre thèse. Nous poursuivrons avec la présentation de la théorie des conventions pour
ensuite nous pencher plus spécifiquement sur la notion de justification qui se trouve au cœur
de la théorie des conventions. Nous terminerons ce chapitre en exposant notre cadre
conceptuel des formes de coordination, cadre qui lie convention et coordination et qui nous
sera utile dans les chapitre cinq et six qui dévoilent les résultats de nos analyses.
3.1 Fondements épistémologiques
Mentiormons d'emblée que le concept de coordination, dans le cas présent, est pour nous un
construit dont
la connaissance ne saurait être conçue comme prédéterminée ni dans les
stractures internes du sujet, puisqu'elles résultent d'une construction effective
et continue, ni dans les caractères préexistants de l'objet [la coordination dans
le cas présent], puisqu'ils ne sont connus que grâce à la médiation nécessaire
de ces structures et que celles-ci les enrichissent en les encadrant. (Piaget,
1970, p. 5)
Selon cette posture, il y a une construction dialectique entre le sujet et l'objet, dans laquelle
le premier s'élabore dialectiquement en regard du second (Piaget, 1970). La coordination se
présente donc comme un objet non déterminé et non objectivable, du moins totalement,
nécessitant une prise en compte de l'activité réelle par laquelle la coordination se réalise pour
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en saisir la complexité. C'est pourquoi nous refusons toute épistémologie empiriste qui
suppose la connaissance de l'objet par la seule expérience de celui-ci. En effet, si le concept
de coordination peut être saisissable en contexte, il ne l'est jamais totalement. En fait, la
coordination suppose des interactions continues entre des sujets et des objets, entre des sujets
et d'autres sujets et entre des objets et d'autres objets. C'est à partir de ces interactions que
l'objet « coordination » devient le produit d'une construction sociale et c'est par
l'intermédiaire du travail analytique du chercheur qu'il se constitue en savoir. Suivant cette
perspective, nous nous plaçons dans une recherche de sens à propos du processus de
coordination, mais un sens qui n'est pas le pur ou le seul produit d'un sujet volontaire, mais
bien le résultat de son activité socialement, historiquement, contextuellement et
cognitivement située et reconstruite par l'activité de recherche (Dubar, 2000). Ce point de
vue nous distingue à la fois d'une recherche d'objectivisation à visée d'explication et, par
conséquent, de la mesure relevant d'une posture épistémologique positiviste (Kohn et Nègre,
2003; Patton, 2002), et d'une recherche strictement phénoménologique, centrée sur
l'expérience vécue telle qu'elle est exprimée par les sujets.
Sur le plan épistémologique, cette perspective soutient la position que nous avons défendue
dans la problématique, à savoir qu'en dépit des contraintes d'usage rencontrées dans les
dispositifs de coordination planifiés par les RSIPAPA, la coordination se déploie tout de
même, en partie sous d'autres formes que celles qui sont attendues par les prescripteurs. La
coordination s'actualise dans les pratiques réelles par des moyens signifiants et efficaces pour
les praticiens, en appui ou à rencontre, selon les nécessités pragmatiques de la situation, des
dispositifs prescrits. Cette adaptation des pratiques aux contextes réels, par des moyens
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alternatifs, parallèles, informels ou autres, démontre la complexité du projet qui consiste à
circonscrire le travail par l'intermédiaire de cadres formels et prescriptifs.
Par exemple, la réduction du travail relationnel d'un gestionnaire de cas par une analyse
objectivante de type étude temps-mouvements réduit le facteur humain à une forme
objectivable, ce qui interdit l'accès à la complexité. L'analyse du processus de coordination
par l'entrée professionnelle de la gestion de cas, dans laquelle la principale activité relève de
l'acte langagier, nécessite la prise en compte de cette complexité par ime posture
épistémologique ouverte à l'analyse de processus qui sont par nature dynamiques et ouverts à
la multifmalisation des activités. Nous adoptons donc une position dite constructiviste, que
l'on pourrait qualifier de modérée, au sens où Piaget l'entend :
une épistémologie qui est naturaliste sans être positiviste, qui met en évidence
l'activité du sujet sans être idéaliste, qui s'appuie de même sur l'objet tout en
le considérant comme une limite (donc, existant indépendamment de nous,
mais jamais complètement atteint) et qui surtout voit en la connaissance une
construction continuelle (1970, p. 10).
3.2 La théorie des conventions
Pour appréhender le processus de la coordination en tant qu'objet complexe, nous
privilégions l'utilisation de la théorie des conventions. « Une convention est [...] un
ensemble de critères, un ensemble de repères auxquels des individus confrontés à des
situations incertaines, se réfèrent pour décider des comportements qu'ils vont adopter »
(Nizet, s.d.). La convention est le produit de la coordination de l'action collective agissant en
tant que régulateur social (Isaac, 1998). Elle constitue donc un accord implicite ou explicite
entre des acteurs sociaux, naissant de relations consensuelles ou conflictuelles en situation.
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Ainsi, la convention peut être le résultat d'un accord négocié entre des acteurs, par exemple
une convention collective entre un employeur et un syndicat, ou d'un accord convenu
socialement, tel le code vestimentaire dans un groupe d'adolescents. Donc, la convention
peut constituer l'aboutissement d'un accord formel prenant la forme d'un contrat ou d'un
accord informel ou implicite qui découle d'un construit social. Dans les deux cas, l'accord
résulte d'une forme de négociation constante et incertaine pouvant donner lieu à de nouvelles
ententes (à titre d'exemple, la convention collective en renégociation ou une nouvelle mode
exigeant un nouveau code vestimentaire). L'entrée théorique par les conventions nous aidera
à saisir les différents systèmes d'accord en lien avec le processus de coordination. En fait, si
la coordination peut être autant formelle et rationnelle qu'informelle et incorporée, cette
entrée particulière nous permettra de comprendre les différents principes d'accord qui
prerment place entre les acteurs et régissent les pratiques convenues de coordination, quelles
que soient leurs formes.
Plusieurs familles théoriques se revendiquant de l'approche conventiormaliste se côtoient. À
ce propos, Dodier (1993) distingue trois grandes familles, à savoir l'approche universaliste,
1 approche culturaliste et l'approche pragmatique. L'approche universaliste repose sur les
compétences générales que les acteurs possèdent. Ces compétences leur permettent de se
coordonner de proche en proche. Cette approche donne lieu à des modèles universels de
coordination des actions; nous pensons ici au langage, qui est considéré comme une
compétence humaine et non comme une compétence culturelle. L'approche culturaliste
s intéresse plutôt à la diversité des types de sociétés et de communautés. La convention se
présente comme le résultat d'im phénomène social homogène survenant à l'intérieur d'un
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groupe localisé. Dans cette perspective, les règles culturelles, par exemple la langue ou le
code vestimentaire, sont le produit de conventions sociales. Enfin, l'approche pragmatique
pose la convention comme étant le résultat d'ajustements incessants entre les acteurs, et ce,
dans le cours de leurs actions concrètes. Ici, la convention est moins le fmit de l'aspect
culturel ou historique que de l'interaction entre des acteurs qui sont situés et qui s'ajustent
continuellement.
Ces trois approches abordent la convention selon des perspectives différentes, allant du plus
général pour l'approche universaliste au plus particulier pour l'approche pragmatique. Bien
que toutes ces approches soient tout à fait légitimes, nous nous concentrerons sur la dernière
d'entre elles en raison de notre entrée par les pratiques professionnelles, qui vise à faire
ressortir les spécificités du processus de coordination selon les différents principes de
convention entre les acteurs. Ces pratiques sont donc situées dans le temps et dans l'espace
pour un collectif donné de professionnels.
3.3 La notion de justification dans la théorie des conventions
Comme nous l'avons mentionné précédemment, la convention repose sur des relations
conflictuelles (désaccords) ou consensuelles (accords) à propos des représentations des objets
de la pratique. Pour Boltanski et Thévenot (1991), la relation entre l'accord et le désaccord
est fondamentale. En fait, ces deux auteurs considèrent cette relation comme appartenant au
même cours d'action, contrairement à ce que postulent les courants classiques des théories du
consensus (Durkheim) et des théories du conflit (Marx, Bourdieu). Ainsi, Boltanski et
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Thévenot voient la convention comme un processus social se construisant en continu par
l'accord et le désaccord entre les acteurs.
Boltanski et Thévenot (1991) utilisent la convention afin de construire un cadre permettant
d analyser, d une part, les opérations critiques servant aux personnes pour exprimer leurs
désaccords sans recourir à la violence et, d'autre part, les opérations qui conduisent à un
accord. Cela nous sera fort utile pour analyser les opérations qui rendent possibles les accords
convenus servant à la coordination dans le domaine de la gestion de cas. Si la coordination
constitue un processus complexe incluant autant des aspects formels et rationnels que des
aspects informels et incorporés, cette approche permettra d'appréhender le processus de la
convention menant à un accord entre les acteurs à propos de la coordination. De même, elle
nous aidera à repérer les désaccords qui nuisent, entravent ou modulent les dispositifs et les
pratiques de coordination (par exemple, la pertinence relative du PSI comme outil dédié à la
planification). Ainsi, les désaccords que l'on peut observer dans les dispositifs de
coordination présumés se révèlent aussi intéressants pour nous que les accords convenus. En
fait, SI nous voulons comprendre comment se construit le processus de coordination, il faut
également saisir ce qui nuit à sa mise en forme.
Pour Boltanski et Thévenot (1991), la convention se construit par un double mouvement
entre le social (général) et les acteurs (particuliers). Ainsi, la convention n'est pas le simple
produit d une construction sociale dans laquelle l'individu est totalement déterminé ou de la
volonté des individus, elle représente plutôt le résultat de la rencontre en tension entre, d'une
part, un construit social, producteur d'un système de grandeurs qui renvoie à un ordre, à un
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accord général et à une convention du bien commun et, d'autre part, des particuliers qualifiés
de petits servant leurs intérêts individuels et leur autosatisfaction. Dans la pratique de la
gestion de cas, l'état de grand est représenté par exemple par le gestionnaire de cas qui
coordonne les services en utilisant les dispositifs prescrits du RSIPAPA (PSI, DCI,
évaluation standardisée, etc.) pour mettre en réseau les intervenants provenant de professions
et d'établissements différents afin d'améliorer la continuité et la qualité des services pour les
personnes âgées en perte d'autonomie. À l'inverse, l'état de petit peut être illustré par un
gestionnaire de cas qui omet de se conformer aux dispositifs formels du RSIPAPA et qui
favorise plutôt des pratiques informelles. Si, du même coup, l'intervenant ne répond pas aux
objectifs de coordination interprofessionnelle et inter-établissement, l'on jugera que les
pratiques informelles relèvent de l'état de petit au regard de la convention qui valorise
l'intégration des services telle que prescrite. Toutefois, dans certaines situations, les pratiques
informelles peuvent s'avérer plus performantes que les dispositifs formels. Les pratiques
informelles pourront alors être considérées par les gestionnaires de cas comme des pratiques
permettant d'améliorer la continuité et la qualité des services et être reconnues comme
présentant un état de grand par les acteurs professionnels, qui produiront ainsi un nouvel
accord sur la façon de concevoir l'intégration.
Dans ce double mouvement entre le social et les acteurs, c'est la coexistence ordonnée des
actions (au sens de constmctions sociales adaptées aux pratiques) entre les particuliers qui
permet de penser le bien commun et de constituer un ordre général, qui ne sera pas traité
comme un agrégat de décisions individuelles, mais bien comme un accord convenu entre les
actions particulières de même nature, auxquelles les acteurs devront se référer pour justifier
69
leurs actions à venir. Par conséquent, l'accord repose sur le dépassement des particularités
des individus au nom d un principe supérieur commun, qui est défini comme une
« convention constituant l'équivalence entre les êtres » (Boltanski et Thévenot, 1991, p. 177),
c est-à-dire une convention (formelle ou informelle) reconnue socialement par et pour un
groupe social.
La conception d un ordre du général et d'un désordre du particulier peut appeler à une
hiérarchisation positive du général en regard du particulier. Il importe alors de rappeler qu'il
faut appréhender le général et le particulier dans le cours d'un même processus. En fait, le
général appelle à la stabilité alors que le particulier appelle au mouvement, ce qui permet
1 adaptation du général par les particuliers et, donc, l'innovation collective. La convention
apparaît à la fois comme le produit d'une négociation entre particuliers générant un accord
général et la condition dans laquelle se déroule la négociation. Elle se présente
simultanément comme l'aboutissement de l'ajustement et la contrainte de ce même
ajustement car elle pose une mise à l'épreuve de l'action singulière au regard du convenu.
L accord général est valide et fait histoire jusqu'à sa remise en cause dans les moments
d instabilité, notamment lorsqu un défaut de grandeur est mis à jour, ce qui arrive par
exemple quand le principe de valeur sous-tendant l'action est modifié. C'est en regard de ces
situations incertaines qu émerge la critique obligeant les personnes à justifier leurs actions en
fonction du principe supérieur commun. La justification est actualisée au moyen d'une
épreuve adaptée à ce principe supérieur commun auquel la convention appartient. La figure
3-1 présentée ci-dessous résume le processus conventionnel tel qu'il a été conceptualisé par


























Pour illustrer le processus de coordination dans le cadre de la pratique de la gestion de cas,
nous pouvons prendre l'exemple de la charge de travail des gestiormaires de cas. Les
promoteurs du modèle PRISMA ont convenu de fixer la charge de travail à 35 dossiers par
gestionnaire de cas. Sous cet aspect, l'état de grandeur des gestionnaires de cas relève
d'abord d'un critère de qualité des services rendus, exprimé par une charge de travail de 35
dossiers, représentant une charge significativement plus petite que celle de leurs collègues
qui ne sont pas gestionnaires de cas. Un gestionnaire de cas qui n'est pas capable de
supporter cette charge cause une situation d'incertitude menant à un désaccord à l'égard de
l'accord général. Cette situation peut provoquer une opération critique à l'endroit du
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gestionnaire de cas défaillant, opération qui se manifestera soit par des plaintes déposées par
des collègues de travail, soit par la réprobation de l'employeur. Le gestionnaire de cas devra
dès lors justifier pourquoi il est incapable de respecter les termes de l'accord convenu. Dans
cette situation, le gestionnaire de cas pourrait évoquer certaines circonstances particulières et
temporaires, par exemple des dossiers difficiles présentant des caractéristiques particulières,
(leur judiciarisation) ou l'impact sur son rendement au travail de contraintes familiales
fortuites et passagères. Ici, il est fortement probable que, dans le système de conventions
professionnelles de la gestion de cas, la première mise à l'épreuve soit réussie mais que la
seconde conduise le gestionnaire de cas à l'état de petit. L'épreuve sera réussie si le
gestionnaire de cas s'avère en mesure de répondre aux exigences d'une charge de travail
comportant 35 dossiers, une fois que sa charge de travail sera revenue à la normale. Dans le
cas contraire, le gestionnaire de cas sera considéré comme petit.
Cependant, il serait erroné de croire que, dans l'espace professionnel, seules les conventions
professionnelles sont convoquées au cours de l'épreuve. En fait, comme les actions sont
multifmahsées et inscrites dans une situation qui s'avère par nature complexe, elles renvoient
a une diversité de systèmes de conventions, qui sont appelés cités dans le lexique
conventionnahste et qui orientent le vivre ensemble dans toutes ses épaisseurs, c'est-à-dire
sur les plans professionnel, familial ou autre. Ces cités consistent en un ordonnancement
axiomatisé des régimes d'action (Dodier, 1993) structurant l'accord général au regard d'un
plan particulier de l'action pour une situation donnée.
On peut défmir schématiquement un régime d'action comme la modélisation
de 1 action dans certaines situations à travers l'équipement mental et gestuel
des personnes, dans la dynamique d'ajustement des personnes entre elles et
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avec les choses, en recourant donc à des appuis préconstitués à la fois
internes et externes aux personnes (Corcuff, 1996, p. 34).
Par exemple, l'accord général sur une charge de travail comprenant 35 dossiers que nous
avons évoqué plus haut répond au principe de grandeur de la qualité, structurant ainsi le plan
de l'action des gestionnaires de cas face à leur charge de travail. Boltanski et Thévenot
(1991) ont élaboré six cités de référence, que nous présentons succinctement ci-dessous et
que nous décrirons en détail dans le tableau 3-1 :
1. la cité marchande, dont le principe de grandeur est l'occasion et dont l'illustration
typique est le marché;
2. la cité industrielle, dont les principes de grandeur sont la performance, l'efficacité et
l'efficience et dont l'illustration typique est l'industrie;
3. la cité inspirée, dont le principe de grandeur est la créativité et dont l'illustration
typique est l'artiste;
4. la cité de l'opinion, dont le principe de grandeur est la notoriété et dont l'illustration
typique est la reconnaissance de l'homme ou de la femme politique;
5. la cité civique, dont les principes de grandeur sont le droit et la règle et dont
l'illustration typique est le système judiciaire;
6. la cité domestique, dont le principe de grandeur est la tradition et dont l'illustration
typique est le modèle traditionnel de la famille.
Ces cités de référence, qui proviennent de l'ouvrage fondateur du courant de pensée
conventionnaliste (Boltanski et Thévenot, 1991), ont fait l'objet de nombreuses discussions.
Sont-elles les seules qui existent? Sont-elles définitives? Est-ce que chaque contexte peut
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faire émerger ses propres cités? Sans rendre compte de ce débat dans toute son ampleur, nous
pensons qu'il ne faut pas entretenir une conception fermée sur ces questions. Pour preuve
entre autres du fait que chaque conventionnaliste a conçu ses propres cités, Boltanski lui-
même et sa collègue Chiapiello (1999) ont ajouté à la liste précédente ime septième cité, la
cité par projet, dont le principe de grandeur est la capacité de faire lien dans l'espace et le
temps et dont 1 illustration typique est le réseau. Cette dernière cité voit l'entreprise non pas
comme une entité unique, mais plutôt comme un système complexe et mobile de réseaux.
Cette entreprise-réseau illustre ce que les conventionnalistes nomment la logique
connexionmste (Quidu, 2001). La cité par projet est le fait d'acteurs organisés en réseaux,
lesquels sont nécessaires à la réalisation de projets ad hoc et ponctuels permettant une plus
grande mobilité et une plus grande autonomie de l'entreprise, mais au prix d'une plus grande
insécurité pour les individus. Le projet se veut à la fois producteur de réseaux, puisqu'il lie
des acteurs de manière ponctuelle, et produit de réseaux, parce que ce sont ces réseaux qui
génèrent de nouveaux projets. En somme, le projet constitue toujours une projection
intentionnée dans le temps qui structure le travail de façon ponctuelle, c'est-à-dire pour la
durée d'un projet.
Cette cité par projet nous semble très pertinente pour étudier l'objet « coordination » chez les
gestionnaires de cas. En effet, les gestionnaires de cas, que nous choisissons pour observer
les activités professionnelles de coordination, sont des professionnels dont les qualités et les
habiletés de mailleur de réseau constituent la base même de leurs fonctions^. Dispositif de
connectivité, la gestion de cas investit l'espace clinique de l'intervention en établissant, dans
le cadre d un projet de soutien à domicile, un réseau adéquat qui lie les acteurs professionnels
Cela explique la forte présence de gestionnaires de cas formés en travail social.
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et les acteurs non professionnels afin que les services soient dispensés d une manière
coordonnée et continue. Les connexions établies entre les acteurs dans ce projet spécifique
pourront être mobilisées de nouveau dans d'autres situations.
Si la cité par projet contribue à donner du sens à la gestion de cas, elle ne constitue pas un
supramodèle explicatif permettant à lui seul de bien comprendre la coordination. Cette cité
nous offre plutôt un modèle analytique d'un des plans de l'action de la coordination, à savoir
celui de la constitution de réseaux qui sont appropriés à la situation clinique et nécessaires à
l'efficacité d'une action. En fait, si le connexionnisme constitue le fondement des activités
professionnelles de coordination, ces dernières répondent également aux principes supérieurs





































































































Espace Global Cartésien Polaire, localisé
par proximité
Homogène En présence De visibilité Flexible
Source : Adapté de Thévenot, L. (inédit).
Les cités représentent des conventions naturelles cohérentes, constituées de personnes
appartenant à une même généralité, à un même univers de sens. Or, dans la réalité, les
épreuves relèvent rarement d'une seule généralité en raison de la complexité ontologique
mhérente à toute situation. En fait, les personnes qui participent aux épreuves s'activent à
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partir d'actions qui sont le plus souvent finalisées dans plusieurs cités. Par exemple, le
gestionnaire de cas que l'on qualifie de petit et qui ne respecte pas l'accord convenu
concernant la charge de travail appartient à la cité industrielle dont relève son travail, mais il
peut également être père de famille (relevant de la cité domestique) et membre d'un conseil
d'administration dans un organisme caritatif (faisant partie de la cité civique). Les
interférences de ces différentes cités peuvent être à l'origine de certaines tensions, et ce,
selon ime dispersion tout à fait inattendue. En fait, une personne peut évoquer des objets
appartenant à une épreuve provenant d'une autre cité pour justifier ses actions, mais elle
devra convaincre autrui de la pertinence de ces mêmes objets dans l'épreuve en cours. Ainsi,
le gestionnaire de cas qui a priori est qualifié de petit peut justifier ses manquements en
évoquant la lourdeur du contexte familial, qui affecte sa capacité de travail, ou en faisant
mention de sa participation à un comité dans le cadre de son travail, auquel cas il pourrait
passer favorablement l'épreuve. De plus, ce gestionnaire peut renvoyer à la famille des autres
employés pour mettre en valeur les objets appartenant à la cité domestique dans l'épreuve en
cours ou encore signifier à quel point son expérience parentale auprès des personnes âgées lui
procure un avantage clinique dont ne disposent pas ses collègues plus jeunes.
S'il réussit à mettre en doute la validité de l'épreuve de nature industrielle, laquelle se trouve
fondée sur l'efficacité, le jeu des grandeurs se verra modifié et une nouvelle convention qui
apparaît davantage adaptée à la situation, du type conciliation travail-famille dans un milieu
très féminisé par exemple, pourrait être mise de l'avant. Par contre, quand l'employeur juge
que les objets en cause (contraintes familiales) ne sont pas pertinents pour l'épreuve en cours
(cité industrielle) sous prétexte qu'ils relèvent d'une autre cité (cité domestique), il peut en
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résulter une mise en échec de l'épreuve, ce qui pourrait conduire au congédiement du
gestionnaire de cas ou à l'attribution à ce même gestionnaire du statut de petit, mesure qui
sera marquée par le refus de la direction de l'autoriser à s'inscrire à des formations continues
ou de le laisser encadrer des stagiaires, par exemple.
Une remise en question de la validité d'une épreuve doit se solder par un agencement ou une
clarification de cette épreuve, résultant d'une convention modifiée pour légitimer cette
dernière. Évidemment, la mise en cause de la validité de l'épreuve peut être jugée non
recevable par les acteurs, qui reconnaissent de cette façon la légitimité de l'épreuve originale.
Advenant que l'accord entre les différentes cités se révèle impossible, la validité de l'épreuve
devra être sanctionnée dans une autre cité qui sera mieux adaptée à la situation.
Dans les situations où les désaccords s'avèrent irréconciliables, les personnes peuvent
convenir d un accord de compromis. Cet accord se compose de plusieurs épreuves
appartenant à des cités différentes. Essentiellement, le compromis vise à rétablir l'ordre pour
le bien commun en suspendant le désaccord. « Dans le compromis, les participants renoncent
à clarifier le principe de leur accord, en s'attachant seulement à maintenir une disposition
intentionnelle orientée vers le bien commun » (Boltanski et Thévenot, 1991, p. 338). Bien
entendu, la modification des épreuves fragilise ces accords composites. La dénonciation de
ces accords pour purifier l'épreuve en s'appuyant sur une des cités en présence peut
compromettre la réussite du compromis. Toutefois, étant donné qu'il lie fortement les objets
provenant des cités qui sont parties prenantes de l'accord, le compromis crée un objet qui
devient insécable à 1 accord, venant ainsi instrumenter le compromis. Nous pouvons
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reprendre l'exemple du PSI comme outil de planification et de coordination prévu par des
cadres politique et législatif pour exposer l'effet de l'atteinte du compromis sur la cohérence
des phénomènes. Le PSI devait améliorer la qualité des services en favorisant une meilleure
planification et une meilleure coordination de ces mêmes services. Le concept de qualité sur
lequel se fonde cet outil répond à des critères de performance qui relèvent de la cité
industrielle. Or, montrant une pertinence modeste aux yeux des professionnels (Somme et al.,
2007), il arrive souvent que le PSI ne soit tout simplement pas utilisé ou encore qu'il serve à
d'autres fins que celles pour lesquelles il avait été conçu au départ. Pourtant, cet outil
demeure à l'intérieur de cadres politique et légal qui se veulent très prescriptifs. Maintenu en
usage comme instrument de planification par les établissements, il est même privilégié
comme l'une des six composantes du modèle PRISMA (Hébert et al., 2004).
Nous pouvons analyser cet exemple sous l'angle de la théorie des conventions. Dans cette
perspective, le maintien du PSI peut évoquer un accord de compromis entre les cités
industrielle, civique et domestique. En fait, si les défauts d'usage dans l'application du PSI
n'amènent pas la conclusion d'un accord complet dans la cité industrielle, l'accord repose
aussi sur l'aspect prescriptif du PSI (écrit formel, réglementation) qui vise le bien commun et
l'équité dans la cité civique. La loi exige que les professionnels utilisent le PSI pour planifier
et coordonner leurs actions lorsqu'ime situation est jugée multidimensioimelle et implique
plus d'une organisation. L'accord s'appuie également sur la nature hiérarchique de la cité
domestique puisque l'emploi du PSI fait partie d'une directive émanant du MSSS. Le PSI
demeure pour le MSSS l'outil de planification et de coordination pour les usagers aux prises
avec des situations multidimensionnelles. Malgré les défauts (ou adaptations, selon le point
79
de vue) d'utilisation du PSI, le MSSS oblige encore les établissements à utiliser cet outil.
Ainsi, le rapport hiérarchique joue un rôle important dans l'accord composite. Si, selon cette
analyse partielle, la convention consiste en un accord composé de trois cités, cet accord peut
s'avérer fragile. Par exemple, les professionnels pourraient évoquer les défauts d'usage liés à
la cité industrielle pour remettre en cause l'emploi du PSI, compromettant ainsi l'accord
composite ou concluant un accord simplement pour la forme, sans aucune intention clinique.
La solution pour résoudre ce problème ne réside pas dans la révocation du PSI. Les intentions
de qualité et d'équité appartenant aux cités industrielle et civique, qui sont fortement liées au
PSI, autorisent difficilement à rompre le compromis à l'égard de l'un ou l'autre de ces objets.
En fait, il serait très difficile d'évoquer les objets de qualité ou d'équité pour faire révoquer le
PSI. Certes, le recours à cet instrument s'accompagne de contraintes d'usage, mais sa simple
abolition peut provoquer un recul des principes supérieurs convenus que sont la qualité et
1 équité. Ces objets deviennent donc insécables de l'accord composite, maintenant ainsi le
PSI en fonction, et ce, en dépit de contraintes majeures en rapport avec son utilisation.
Comme nous l'avons mentionné plus haut, la convention peut être le produit d'un accord
foimel sous une forme contractuelle ou encore le résultat d'un accord convenu socialement-.
En vertu de la théorie des conventions, un contrat ne suffit pas pour justifier un accord. Il
existe des conventions émergentes qui définissent « les acteurs organisationnels comme
partageant des systèmes de représentation qui contribuent à forger les règles d'interaction »
(Roch, 2004, p. 7). En fait, si le contrat définit un ordre écrit du prescrit attendu, l'on retrouve
plusieurs systèmes de convention de différentes natures qui permettent notamment de
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traduire le contrat dans les pratiques réelles et de compenser ce qui n'est pas prévu par le
contrat et qui se révèle pourtant nécessaire à l'action (De Montmollin, 1986; Falzon, 2004).
3.4 Cadre conceptuel des formes de coordination
La théorie des conventions est clairement et explicitement une théorie de la coordination en
situation complexe. Elle nous est donc fort utile puisque c'est précisément la pluralité des
principes d'accord, eu égard à la coordination dans les métiers relationnels, qui nous intéresse
dans la présente recherche. Nous nous penchons plus spécifiquement sur la justification des
acteurs, en l'occurrence les acteurs professionnels, pour analyser le processus de coordination
qu'ils réalisent. Cette entrée théorique par la justification permet de comprendre les processus
d'accord et de désaccord dans la constitution ou la consolidation de la coordination. La
théorie des conventions, de concert avec nos orientations méthodologiques, qui s inspirent de
l'ergonomie cognitive, permettra de dégager, dans les actions concrètes de la coordination,
plusieurs régimes de convention. Ces régimes, issus de différentes cités, ont besoin d être
articulés entre eux et nécessitent une négociation constante entre les parties en cause pour
adapter les conventions aux situations. Lorsque survient un désaccord irréconciliable, les
acteurs peuvent convenir d'un accord de compromis. Comme nous 1 avons vu
précédemment, celui-ci vise à rétablir l'ordre pour le bien commun en différant le désaccord.
Dans le cas qui nous intéresse, le gestionnaire de cas se présente comme im acteur dédié à
l'activité d'élaboration de compromis, qualifié de « casque bleu » de l'intervention
gérontologique (Hébert et le groupe PRISMA, 2003).
Pour clore ce chapitre, nous présentons notre cadre conceptuel sur les formes de coordination
(formelle, informelle, rationnelle et incorporée) que nous avons dégagées en procédant à
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notre recension des écrits sur la coordination. Il s'agit en fait d'un cadre théorique duquel
émergera une série de catégories d'analyse liant le concept de coordination au modèle
théorique de la convention. Pour soutenir notre observation et notre analyse des pratiques de
coordination, nous avons repéré, à partir des écrits scientifiques, un champ de dispersion des
conventions dont nous nous servirons pour stmcturer notre objet d'étude. Le champ de
dispersion des conventions ne se substitue aucunement aux cités définies par Boltanski et
Thévenot et Boltanski et Chiapello (1999). En termes simples, il représente ce à propos de
quoi les acteurs locaux produisent des accords, alors que les cités énoncent des principes
supérieurs communs qui guident les acteurs dans la production de ces accords. Comme le
montre la figure 3-2, nous croisons sur deux axes les concepts de coordination formelle et de

























La mise en tension des continuums formel-informel et ratiormel-incprporé permet de dégager
quatre figures provisoires de convention et par conséquent d'éviter la réduction effectuée par
les modèles classiques de la coordination tels que la planification et le feedback (March et
Simon, 1991) et de dépasser l'opposition classique entre formel et informel (Chisholm, 1989;
Couturier, Carrier, Gagnon et Chouinard, 2007; Holcomb, Seefeldt, Trutko, Bamow et
Nightingale, 1993; Lindblom, 1965; Trutko, Bailis, Bamow et French, 1991).
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Dans le premier quadrant, au croisement du rationnel et du formel, nous élaborons le concept
de coordination planifiée. Ici, la planification se présente comme une forme de coordination
prescrite, autrement dit encadrée par des règles formelles et explicites. Ce quadrant constitue
le cadre de toute organisation visant la planification de l'activité de coordination. L'essentiel
des efforts de la recherche dans le domaine des services aux personnes âgées en perte
d autonomie a été orienté de ce côté. Dans l'organisation des services de santé et sociaux, la
coordination planifiée s'exprime notamment par des outils, entre autres le PSI, et par des
dispositifs professionnels et disciplinaires comme la gestion de cas et les rencontres cliniques
multidisciplinaires. Bien que prévue par des cadres législatifs, politiques et organisationnels,
la coordination planifiée demeure incertaine puisqu'elle est toujours traduite dans l'activité
réelle (Falzon, 2004).
À la jonction de l'informel et de l'incorporé, on trouve le quadrant de la convention de
coordmation inconsciente. L'inconscience ne doit pas être appréhendée dans l'acception
freudienne du terme, mais bien dans le sens bourdieusien de Vhabitus, qui consiste en des
pnncipes générateurs et organisateurs des pratiques qui sont incorporées chez les agents et
qui, par conséquent, peuvent échapper à la conscience (Bourdieu, 1980). La coordination
inconsciente apparaît donc comme une forme de coordination incorporée par un processus
pragmatique et situé d ajustement des conventions sociales qui proviennent de pratiques
informelles inconscientes. Se situant à l'opposé de la coordination planifiée, la coordination
inconsciente se manifeste le plus souvent sous des formes émergentes se révélant en contexte
de pratique et excluant toute forme de prescription. La coordination résulte d'un accord
convenu, au sens où l'entend la théorie des conventions. Outre les mécanismes formels de
coordination des acteurs et des services tels que le PSI, il existe des formes à la fois
informelles et incorporées. Difficilement saisissable hors des contextes locaux, cette
coordination se constrait notamment dans les espaces favorisant la coaction entre les acteurs
tels que les espaces de pause (par exemple, devant la machine a cafe) et les bureaux partagés.
Illustrons notre propos avec l'exemple d'une gestionnaire de cas, travailleuse sociale de
formation, qui, lors de la pause-café, parle d'une certaine situation à une infirmière qui n'est
pas impliquée dans le dossier. La discussion porte sur le profil médicamenteux d un usager
qui, selon la gestionnaire de cas, serait certainement mieux évalué par l'infirmière, qui se
rend déjà à domicile pour soigner des plaies, que par elle-même. Cette conversation
informelle qui, au départ, ne conceme pas directement l'infirmière, pourra créer une forme de
coordination inconsciente entre la gestiormaire de cas et l'infirmière dans leurs dossiers
communs et peut-être même entre l'infirmière et les autres gestionnaires de cas. En fait,
l'infirmière pourra évaluer le profil médicamenteux des usagers à domicile de façon plus
systématique pour coordonner ses actions avec la gestionnaire de cas dans les dossiers
communs, pratique qui pourra être reproduite avec les autres gestionnaires de cas. Il s'agit
d'une forme inconsciente de coordination dans la mesure où la discussion ne concernait
explicitement ni la coordination en général, ni le rôle des intervenants directement impliqués.
Néanmoins, cette conversation informelle et spontanée a pu contribuer à faire émerger un
espace de coordination qui est non attendu et inconscient.
À la rencontre des formes prescrites et des formes émergentes, les systèmes de convention de
coordination d'habitude et de convention de coordination ajustée se manifestent comme des
formes médiantes de coordination. Par formes médiantes, nous entendons des formes qui
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autorisent des translations entre les formes prescrites et émergentes, lesquelles ont tendance à
s'opposer l'une à l'autre. Ainsi, l'ajout de ces formes médiantes évite de construire un
modèle manichéen.
La première forme médiante, soit la coordination d'habitude, à la rencontre du formel et de
1 incorporé, prend l'aspect d'ime coordination de l'ordinaire qui résulte de l'incorporation
des pratiques et des savoirs formels, lesquels proviennent par exemple des formations
initiales et continues, des normes de pratiques, des données probantes, etc. Bien sûr, il ne
s agit pas ici d'une simple application des savoirs, mais bien de leur incorporation par les
acteurs sociaux, permettant alors que se fasse ime coordination autorégulée. Partie intégrante
de la culture organisatiormelle, la coordination d'habitude constitue un produit de l'histoire et
de 1 expérience. Bien que l'intention soit incorporée, cette coordination apparaît néanmoins
attendue puisque les fondements incorporés sont au départ planifiés et prescrits, ce qui
démontre que toutes ces formes de coordination se situent dans un rapport continu et non
séquentiel. L'exemple d'Espinosa et ses collaborateurs (2002) concernant l'équipe de
1 urgence que nous avons évoqué plus haut s'inscrit hors de tout doute dans ce quadrant.
L incorporation de la coordination est manifeste puisque les acteurs se coordonnent sans
avoir à se commimiquer le besoin de se coordonner. Par contre, cette capacité, bien qu'elle
soit le fruit de l'expérience, est attendue et requise pour le travail d'équipe. Dans cet
exemple, la capacité se présente comme une forme médiante de coordination de par le lien
qu elle entretient avec les formes planifiées de coordination. Toutefois, dans ce modèle de
convention, la coordination constitue le résultat de savoirs d'expérience en lien avec les
formes de coordination émergentes.
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Pendant de la forme planifiée, la convention de coordination ajustée, sise à l'interface du
rationnel et de l'informel, représente également une forme médiante étant donné qu'elle
permet l'adaptation utile et nécessaire des pratiques de coordination qui ont été planifiées aux
pratiques de coordination réelles. Ainsi, toute la coordination ne peut pas être contrôlée ou
contenue dans la seule planification, ce qui laisse, ou même crée, des zones d'incertitude
(Crozier et Friedberg, 1977). La dimension en partie insaisissable de la pratique de la gestion
de cas s'explique par ces zones d'incertitude. L'écart entre l'activité de coordination prescrite
et l'activité réelle oblige les professionnels à élaborer localement des moyens pour actualiser
la tâche à accomplir. Les relations interprofessionnelles permettent aux gestionnaires de cas
d'instaurer des réseaux informels qui facilitent la coordination entre les divers professioimels.
Par exemple, une gestionnaire de cas possédant des contacts dans un l'hôpital peut court-
circuiter les instances formelles afin d'établir un lien interprofessionnel pour im usager en
particulier. La coordination pratique peut se traduire aussi par des discussions de corridor et
par d'autres pratiques qui ne font pas partie de la coordination planifiée. Par ailleurs,
l'incertitude liée à la tâche de coordination peut être génératrice de pouvoir. En effet, tous les
mécanismes informels conçus par l'expertise et l'expérience d'un acteur professionnel
constituent des ressources qui ne sont que peu ou pas transférables. Le réseau informel
professionnel d'un gestionnaire de cas, qui se construit par l'expérience relationnelle, trouve
dans une large mesure son origine dans son individualité même. Avec le départ du
gestionnaire de cas en question tombe son réseau informel, réseau qui devra en grande partie
être rebâti par son remplaçant. En outre, si nous illustrons la distinction entre l'aspect formel
de la coordination planifiée et l'aspect informel de la coordination ajustée, cette dernière, à
l'instar de la coordination planifiée, s'avère explicite en ce qui a trait à l'intention
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d'accomplir la tâche. Or, c'est précisément cette intentionnalité qui distingue la coordination
ajustée de la coordination inconsciente.
L apport de ce cadre théorique tient au fait qu'il croise l'axe du rationnel et de l'incorporé
avec 1 axe du formel et de l'informel afin de mieux comprendre l'objet « coordination ».
Cette mise en tension fait ressortir des postures dualistes classiques du formel et de
1 informel en pensant les médiations en tant que formes prescrites et formes émergentes. Si
on lui adjoint des formes médiantes (coordination d'habitude, coordination ajustée), ce cadre
théorique permet d appréhender avec plus de finesse les pratiques professionnelles de
coordination.
CHAPITRE 4 : MÉTHODOLOGIE
Dans ce chapitre, nous ferons état de notre démarche méthodologique. Nous commencerons
par la présentation de la finalité de la recherche, qui inclut notre posture méthodologique
générale, le contexte dans lequel s'insère notre recherche et l'étude de cas qui structure cette
même recherche. Par la suite, nous exposerons notre stratégie de collecte de données en
détaillant les trois plans méthodologiques que nous utilisons, soit l'analyse documentaire,
l'entretien d'explicitation de la pratique et l'observation.
4.1 Position méthodologique
Traiter de la coordination comme objet complexe, par l'observatoire particulier des pratiques
professionnelles de gestion de cas, exige l'adoption de notre part d une posture
méthodologique permettant d'appréhender cette complexité dans le cadre même des
situations de travail. En effet, en conformité avec notre entrée théorique des conventions,
notre posture méthodologique doit permettre de dégager, dans les situations de travail,
différents systèmes de conventions de coordination qui peuvent être de type formel, informel,
rationnel ou incorporé, tel que le conçoit le cadre théorique de cette thèse.
Ainsi, pour comprendre la coordination en tant qu'objet complexe dans le cadre de situations
de travail qui s'avèrent tout aussi complexes, nous nous appuyons sur l'approche de l'école
française d'ergonomie cognitive. Pour les fins de notre recherche, l'ergonomie cognitive
représente moins une méthode qu'une posture qui orientera notre devis méthodologique
général. Se positionnant dans le champ de l'analyse du travail (Schwartz, 1988), l'ergonomie
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cognitive pose plus spécifiquement ses fondements sur les concepts d'activité et de tâche,
concepts que ses tenants ont largement mis en évidence dans leurs nombreux travaux.
La conception ergonomique de la tâche « indique ce qui est à faire » (Leplat et Hoc, 1983)
par le travailleur. Étant « de l'ordre du faire faire » (Leplat, 1997, p. 18), la tâche concerne la
prescription et la conception du travail (De Montmollin, 1986; Leplat et Hoc, 1983). La tâche
présenté devient alors le modèle élaboré par les concepteurs (administrateurs, personnel des
ressources humaines, chercheurs, etc.) qui planifient le travail à réaliser par les opérateurs sur
le terrain (Leplat, 1997), ici les gestionnaires de cas. Dans leur cas, le tâche de coordination
peut être conçue et planifiée par des instances législatives (par exemple, le projet de loi 25),
politiques (par exemple, un projet clinique) et organisationnelles (par exemple, un document
interne à l'organisation).
Pour sa part, l'activité renvoie plutôt au travail effectif, à « ce qui se fait » (Leplat et Hoc,
1983) et, donc, à la réalisation du travail par les opérateurs sur le terrain (Leplat, 1997).
Relevant de l'ordre de l'effectif, l'activité accomplie fait référence non seulement au prescrit,
mais aussi à des aspects sociaux qui se situent très souvent hors du champ sémantique de la
conception de la tâche.
Le travail humain est une activité continue dans la durée, continue comme tâche,
spécialisée. C est une action forcée, socialement et psychologiquement. C'est une
conduite orientée, et strictement adaptée à des conditions du milieu matériel. [...]
C'est [aussi] une action accomplie, de plus en plus, non par des individus isolés,
mais par des groupes d'hommes, assemblés, recrutés au départ pour des raisons
techniques, rnais associés ensuite dans une réalité de rapports humains diverse et
complexe, où joue toute la variété des structures sociales et des sentiments
sociaux : l'équipe, l'entreprise et ses hiérarchies, le syndicat et la profession,
appartenance et le sentiment d'appartenance à une région, à une nation, à ime
race (et leurs contre-parties éventuelles), les opinions sociales politiques, les
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croyances religieuses, la conscience de classe, les amitiés et les inimitiés
personnelles (Meyerson, 1955, p. 4).
L'activité, bien que produite en grande partie en situation de travail, n'entretient cependant
pas qu'un rapport déterminé et univoque à cette situation car elle contribue à l'ajustement des
normes, voire à la production de nouvelles normes, ici appelées conventions, qui reformulent
plus ou moins directement une part des déterminations sociales.
Cette distinction revêt une importance primordiale puisqu'elle appelle à faire une différence
analytique selon que l'on s'en tienne à la posture conceptuelle de l'activité réalisée ou à celle
de la tâche effective. En fait, l'activité réalisée peut comprendre aussi bien le travail accompli
au regard de ce qui se fait pour effectuer la tâche que le travail réel, qui inclut tout ce que les
acteurs font réellement sur le terrain, notamment les activités qui ne relèvent pas de la tâche
attendue (Clot, 1995; Leplat, 2000). Nous pouvons illustrer l'ampleur de l'activité réalisée
par l'exemple du travailleur qui, durant l'exécution de sa tâche, réfléchit à des sujets d'ordre
organisationnel, syndical ou même personnel. Bien que ces activités soient produites dans le
cadre de son travail, elles ne font partie ni du travail prescrit, ni de l'activité nécessaire pour
exécuter la tâche prescrite. À l'inverse, la tâche effective fait forcément référence à la tâche
prescrite (Leplat, 1997). La posture conceptuelle requise pour analyser la tâche effective
s'intéresse aux variations observées entre le travail prescrit et les activités réelles (De
Montmollin, 1984; Leplat, 1997).
Or, que l'on aborde le travail sous l'angle de l'activité réalisée ou sous celui de la tâche
effective, ces deux perspectives reconnaissent l'existence d'un écart entre la tâche prescrite et
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l'activité réelle. C'est précisément dans la prise en compte de cet écart que l'école française
d'ergonomie cognitive se distingue des courants tayloristes classiques. En effet, l'écart entre
le prescrit et 1 effectif, sur le plan tant de la tâche que de l'activité, peut être perçu de manière
très différente selon que l'on se situe du côté de la rationalisation du travail (approche
tayloriste), qui voit cet écart comme étant une carence, ou du côté de l'ergonomie cognitive,
qui accorde un statut de source de connaissances à cet écart. Pour les tenants de la
rationalisation du travail, cet écart, qui ne contient pas de savoirs, doit être réduit de manière
à rendre les pratiques davantage conformes aux prescriptions. Par contre, les tenants de
1 ergonomie cognitive s'éloignent de cette posture de rationalisation du travail puisque,
même s'ils reconnaissent l'existence de ces écarts, ils n'en font pas pour autant une tare qu'il
faut chercher à atténuer ou à faire disparaître (De Montmollin 1995; Falzon, 2004; Leplat,
1997). Pour eux, 1 analyse de ces écarts laisse voir que ces demiers sont porteurs de sens car
ils illustrent la traduction de la tâche prescrite dans le contexte des pratiques effectives et
révèlent le champ des possibles. Cette posture permet d'appréhender la complexité du travail
réel dans une situation doimée. Ainsi, conformément aux principes de l'ergonomie cognitive,
nous postulons que les écarts entre ce que les concepteurs prescrivent (le prescrit), ce que les
agents font (le fait) et ce que ces mêmes agents disent faire (le dit) sont pleins d'informations
dont il faut profiter si l'on veut bien saisir l'intelligence de l'activité (De Montmollin, 1984,
1995, Falzon, 2004; Leplat, 1997). En effet, ces écarts peuvent être compris comme une
redéfinition adaptée de la tâche par les agents pendant l'exécution de l'activité en situation
(Leplat, 2000). Ces écarts peuvent s'expliquer notamment par l'incommensurabilité des
situations auxquelles fait face le travail réel, qui rendent concrètement impossible une
prescription totale de l'activité réelle par la seule tâche prescrite.
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Ainsi, notre étude de l'activité réelle de la coordination n'écarte pas la tâche prescrite, bien
au contraire, parce que la posture ergonomique considère que l'activité, la tâche et l'acteur
(ici l'acteur professionnel) forment un système dynamique (Leplat, 2000). Notre posture
analytique traite donc la tâche prescrite, l'activité réelle et l'acteur comme des éléments
constitutifs de la situation, ce qui implique que la situation ne peut être réduite au seul
contexte, à la seule scène de l'action. La situation est en fait la rencontre de ce contexte, de
l'acteur y œuvrant et de l'ensemble des conditions sociales y agissant concrètement. Par
exemple, comme nous l'avons expliqué auparavant, il existe différentes formes de
convention de la coordination dans les pratiques professionnelles de la gestion de cas,
certaines de ces formes étant prescrites, d'autres étant émergentes. Bien que ces deux formes
de coordination ne soient pas de même nature, elles font néanmoins toutes les deiix partie du
travail réel de coordination des gestionnaires de cas en situation. Ainsi, la coordination dans
la pratique professionnelle de la gestion de cas constitue une tâche prescrite par des
dispositifs tels que le PSI, alors que l'activité de coordination dans les pratiques réelles de
gestion de cas s'accompagne d'un grand nombre de pratiques informelles (par exemple, les
discussions de corridor) ou parallèles (par exemple, les notes cliniques apparaissant dans un
cahier non officiel) qui sont inconnues des administrateurs, voire parfois interdites par ces
derniers. Pourtant, ces pratiques, qui ont pour objectif l'exécution efficiente de la tâche de
coordination dans le cadre d'un contexte réel de travail, représentent une part importante du
travail des intervenants dans les métiers relationnels comme la gestion de cas (Couturier et
Legault, 2002).
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L ergonomie dont il est question ici est dite cognitive en ce sens que l'acteur œuvrant dans
une situation spécifique de travail produit, par l'intermédiaire de cette activité, une
représentation mentale de son travail qui donne à l'analyste un accès privilégié au triptyque
tâche-situation-acteur.
Donc, de notre point de vue, l'ergonomie cognitive se présente comme une posture
méthodologique qui permet d'aborder l'objet « coordination » dans sa véritable ampleur,
c'est-à-dire tant dans ses aspects prescrits en rapport avec la tâche que dans ses aspects plus
émergents liés à 1 activité. Sur le plan méthodologique, cela implique qu'en plus de
documenter le prescrit de la coordination, nous observerons les pratiques de coordination
dans les situations réelles de travail en vue de comprendre l'écart existant entre ces deux
éléments.
4.2 Contexte de recherche
Jusqu'ici, nous avons introduit notre posture méthodologique générale, qui s'inspire de
l'ergonomie cognitive. Maintenant, nous décrirons notre devis méthodologique dans sa forme
concrète en détaillant notre dispositif de recherche. Ce devis s'insère dans un projet de
recherche dmgé par le professeur Louis Demers, de l'École nationale d'administration
publique (ENAP), et intitulé Enraciner 1 intégration des services aux personnes âgées
fragiles dans les pratiques des dirigeants, des gestionnaires, des intervenants, des aînés et de
leurs proches aidants.
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Le projet de recherche Enraciner^, s'intéresse à la réforme instaurée par le MSSS pour
améliorer l'accessibilité et la continuité des services dispensés aux personnes âgées fragiles.
Cette réforme misait sur la création de RSI par la création de 95 CSSS au Québec. Plus
précisément, ce projet de recherche a pour objet la traduction et l'adaptation du modèle
prescrit des RSIPAPA par le MSSSS et ce, tant sur les plans de la gouverne et des pratiques
professionnelles que sur celui des personnes âgées et de leurs aidants.
4.3 Dispositif de recherche
Se moulant à la structure générale de l'étude Enraciner, notre devis de recherche est de type
qualitatif et exploratoire et se présente conune une étude de cas de type unique imbriquée
(Yin, 2003). L'étude de cas se définit comme une « empirical inquiry that investigates a
contemporary phenomenon within its real-life context, especially when the boundaries
between phenomenon and context are not clearly évident » (Yin, 2003, p. 13). Beaucoup
d'incertitude entoure les frontières de l'objet « coordination », ce qui rend l'utilisation de
l'étude de cas tout à fait à propos. L'étude de cas peut être aussi vue comme une stratégie de
recherche globale servant de stmcture à la recherche, structure qui peut mettre à profit
diverses techniques de collecte de doimées et diverses techniques d'analyse (Hamel, 1997;
Yin, 2003).
Préalablement à l'élaboration d'une étude de cas, il faut rédiger une proposition théorique
(Yin, 2003). Cette manière de procéder diffère des méthodes préconisées par l'ethnographie
' Dans les pages subséquentes, le titre abrégé {Enraciner) sera utilisé pour désigner ce projet de recherche.
Enraciner est lui-même inclus dans une programmation de recherche plus générale, l'Équipe de recherche sur la
fragilité, qui est financée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC). Ce programme de recherche
est dirigé par les professeurs François Béland, de l'Université de Montréal, et André Toungny, de 1 Université
Laval.
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(Lincoln et Guba, 1985) ou la grounded theory (Strauss et Corbin, 1990), qui évitent de poser
a priori une telle proposition (Yin, 2003). En effet, l'élaboration d'une proposition théorique
peut être interprétée comme s'intégrant dans une démarche hypothético-déductive allant à
1 encontre des principes des deux types particuliers d'approche qualitative que nous venons
d évoquer. Cependant, Stake (1995) cerne les limites de cette méthode pour apprécier
1 unicité et la complexité du cas en recherche qualitative. En effet, l'étude de cas peut aussi
s inscrire dans une démarche inductive (Hamel, 1997) à l'image des fondements inductifs et
qualitatifs caractérisant notre devis. Pour cela, Stake (1995) privilégie le recours à Vissue
statement comme structure conceptuelle afin de faciliter le travail de recherche. Cet énoncé
sert de fil conducteur pour orienter et structurer l'étude de cas. Bien que nous empruntions
aux trois auteurs (Stake, Hamel et Yin), nous choisissons Vissue statement (Stake, 1995)
étant donné que celui-ci correspond mieux à la nature inductive de notre devis.
Donc, notre énoncé {issue statement^ découle directement de notre question de recherche,
précisant et distinguant finement nos objectifs à l'intérieur du volet des pratiques
professioimelles. En fait, nous affirmons que la coordination représente un processus
complexe construit dans le cadre de différentes conventions sociales et pouvant se retrouver
sous des formes prescrites ou émergentes. Avec cette entrée théorique, qui emprunte à la fois
aux travaux conceptuels réalisés jusqu'à maintenant sur la coordination et au cadre théorique
des conventions, nous cherchons à comprendre comment se construit concrètement l'activité
de coordination dans les pratiques professionnelles dans le secteur des services de soutien à
domicile aux personnes âgées au Québec en contexte de RSIPAPA.
Un deuxième paramètre de conception d'une étude de cas réside dans la construction du cas
proprement dit. Stake (1995) définit un cas comme un bounded System qui peut être de nature
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concrète ou abstraite. Pour sa part, Hamel (1995) considère le cas comme un observatoire à
partir duquel on peut étudier un objet. Cet auteur différencie clairement le cas de l'objet
d'étude. Ce dernier représente le phénomène, ou le problème dans sa forme concrète, qui sera
étudié à partir d'un observatoire nommé cas. Cette distinction facilite la construction de notre
cas puisque l'équipe de recherche du projet Enraciner a déjà construit le cas de l'intégration
des services aux personnes âgées fragiles au Québec en le concevant en tant que système
délimité servant de base générale à son projet de recherche. Toutefois, pour correspondre de
façon plus précise à notre objet d'étude, nous spécifions que le cas est celui des pratiques
professionnelles de la gestion de cas dans le contexte de l'intégration des services aux
personnes âgées fragiles au Québec. Nous ajoutons que notre cas sera également constmit en
adoptant un point de vue particulier, soit celui des conventionnalistes sur l'objet
« coordination ».
Par ailleurs, l'étude de cas peut être de conception unique ou multiple (Yin, 2003).
Appartenant à la même famille méthodologique, ces deux variantes diffèrent l'une de l'autre
par leur justification conceptuelle. Le cas unique, dont nous privilégions l'utilisation dans
notre recherche, requiert ime seule étude, ce qui permet d'obtenir une plus grande profondeur
dans les données collectées. Contrairement à l'étude de cas multiples, l'étude de cas unique
n'autorise pas le processus de réplication. Ce processus consiste à reproduire littéralement
l'étude pour chacun des cas, lesquels constituent autant d'études à part entière, alors que
l'étude de cas unique prévoit une seule expérimentation, ce qui entraîne certaines limites
concernant sa validité. Ainsi, pour justifier le recours à l'étude de cas unique, il doit exister
des conditions particulières qui font qu'il est impossible de procéder à une réplication (Yin,
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2003). Un cas rare, voire singulier, représente un bon exemple de conditions particulières que
l'on peut rencontrer.
Une recherche exploratoire comme la nôtre admet difficilement la comparaison terme à
terme, comme le permettrait le processus de réplication que l'on retrouve dans l'étude de cas
multiple, puisque chacun des RSIPAPA concernés prend une forme singulière adaptée à
chacun des contextes de CSSS. Plus encore, notre objectif n'est ni de comparer terme à terme
ces RSIPAPA, ni de généraliser nos résultats à des cas comparables, mais bien de
comprendre la pratique professionnelle de coordination en dégageant les conditions qui
apparaissent transversales aux différents CSSS. De surcroît, il importe de rappeler que c'est
la pratique de coordination qui est ici objet d'étude et qu'il a été accordé au RSIPAPA un
statut de contexte plutôt que d'objet d'étude.
Dans la même veine, la conception de l'étude de cas peut aussi se singulariser à l'égard des
unités d analyse. L étude de cas peut être holistique, comportant alors une seule unité
d analyse, et considérer le cas comme un tout. Elle peut également être imbriquée et
comprendre plusieurs unités d'analyse de niveaux différents (Yin, 1994), et c'est l'option que
nous favorisons dans notre recherche. Nous avons examiné la situation qui prévaut dans trois
CSSS. Dans chacun de ces CSSS, nous avons observé de manière attentive les activités de
coordination menées dans les pratiques professiormelles des gestionnaires de cas. Ainsi, les
CSSS ont constitué nos unités d'analyse pour observer l'objet « coordination » à travers les
pratiques professiormelles de gestion de cas puisque ce n'est pas la variabilité individuelle de
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chacun des gestionnaires de cas qui nous intéresse, mais bien la variabilité collective qui se
déploie dans un réseau dormé, ici les trois CSSS.
4.4 Stratégie d'observation
L'étude de cas consiste en une stratégie globale dans laquelle plusieurs méthodes de collecte
de données peuvent être utilisées pour augmenter la validité de l'étude (nous parlons ici, sans
la nommer, de la triangulation) (Hamel, 1997; Yin, 2003). Afin de s'harmoniser à la posture
méthodologique de l'ergonomie cognitive, l'étude de cas choisie comporte trois méthodes de
collecte de données auxquelles sont associées deux stratégies d'analyse. Chacune de ces
méthodes vise en principe à documenter, décrire et analyser un des trois plans de conception
du travail qui ont été proposés par l'ergonomie cognitive pour l'objet « coordination » :
1. L'analyse documentaire, pour analyser le prescrit, notamment le modèle conceptuel
de gestion de cas
2. Les entretiens d'explicitation de la pratique, afin de documenter le dit, c'est-à-dire
la représentation discursive de l'activité de gestion de cas
3. L'observation directe, dans le but d'obtenir des informations sur le fait, autrement
dit l'activité effective de gestion de cas.
Cependant, ce découpage méthodologique demeure quelque peu abstrait puisque le prescrit,
le dit et le fait sont souvent inclus dans le même cours de l'action et que ces trois
composantes s'influencent mutuellement et réflexivement. Par exemple, il y a du prescrit non
écrit qui peut être évoqué lors d'une rencontre d'équipe. Concrètement, plusieurs entrevues
ont été réalisées durant la période d'observation pour appuyer, clarifier et augmenter les
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données issues de robservation directe ou de l'analyse documentaire qui furent effectuées au
préalable. Donc, le prescrit, le dit et le fait peuvent difficilement être séparés de façon
mécanique pour procéder à l'analyse. C'est pourquoi les trois collectes de dormées ont été
analysées de manière concomitante afin de produire, dans un premier temps, une analyse
descriptive de la coordination pour chacun des CSSS (chapitre 5) et, dans un deuxième
temps, une analyse transversale des CSSS se rapportant à l'objet « coordination » (chapitre
6). Dans les pages suivantes, les trois méthodes de collecte de données seront détaillées.
4.5 L'analyse documentaire
La première méthode de collecte de données, soit l'analyse documentaire, est fréquemment
employée en recherche qualitative (Poupart et al., 1997), notamment pour l'étude de
1 historicité des faits. Pour notre thèse, l'analyse documentaire se révèle particulièrement
appropriée et utile pour circonscrire les éléments de prescription du travail de coordination
des gestionnaires de cas. Elle cible précisément les documents officiels qui prescrivent le
travail de coordination et qui ont été produits ou utilisés par chacun des CSSS étudiés. Ainsi,
nous avons analysé différents types de documents, entre autres les cadres de référence des
réseaux locaux de services (RLS), les projets cliniques et les divers documents internes
définissant et traitant de la coordination.
Essentiellement, cette analyse documentaire a consisté en un travail descriptif visant à relever
les éléments prescrivant les activités professionnelles de coordination pour chacune des
unités d analyse (CSSS) de l'étude. À cette fin, nous avons effectué une lecture exhaustive
des documents afin de codifier des éléments abordant la prescription des activités
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professionnelles de coordination. Nous avons utilisé une grille de lecture (insérée à l'annexe
1) qui comporte une section servant à décrire la nature et les destinataires du document. Une
deuxième section inclut les six paramètres composant le modèle d'intégration qui a été conçu
par le programme de recherche PRISMA (Hébert et al., 2004). Au demeurant, ce sont ces
mêmes paramètres qui ont été retenus dans l'outil utilisé pour faire le suivi de l'implantation
des composantes du réseau de services aux personnes âgées (OSERSIPA) qui a été conçu par
le MSSS (Québec, 2007). La grille de lecture comprend également une section pour noter des
commentaires ou des impressions théoriques, analytiques ou empiriques.
Ce travail d'analyse documentaire a donné lieu à l'élaboration d'un portrait des éléments qui
prescrivent les pratiques professionnelles de coordination des gestionnaires de cas, et ce, pour
chacun des CSSS à l'étude. Ce plan nous a été utile pour documenter le prescrit dans chacun
des CSSS et, par le fait même, pour comprendre le contexte formel de coordination dans
lequel s'inscrivent les pratiques professionnelles de la gestion de cas. Il nous a permis
notamment de distinguer les caractéristiques des RSEPAPA pour chacun des CSSS ayant
participé à notre recherche. Les résultats de cette analyse docmnentaire sont rassemblés
principalement dans le chapitre cinq de cette thèse mais se retrouvent aussi dans les autres
chapitres faisant état des résultats pour appuyer et donner sens à certains éléments d'analyse.
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4.6 L'entretien d'explicitation
La deuxième méthode de collecte de données consiste en une forme particulière d'entretien
qualitatif qui est largement utilisée dans le champ des sciences humaines (Poupart et al.,
1997), notamment pour l'étude des pratiques professionnelles. Il s'agit d'une méthode
d'observation dite réactive en ce sens que les entretiens visent à réagir à des situations ou
événements passés pour en analyser le sens (Peretz, 1998). Il existe plusieurs types
d'entretien qualitatifs possédant des fondements épistémologiques différents et déployant des
stratégies opératoires variées (Patton, 2002; Poupart et al, 1997). Sur le plan
épistémologique, Poupart et ses collaborateurs (1997) exposent trois postures, que nous
décrivons succinctement dans les lignes suivantes. Tout d'abord, la posture post-structuraliste
soutient que l'interprétation de la réalité produite tant par les acteurs sociaux que par les
chercheurs relève de l'ordre d'un récit qui dorme accès au sens d'un locuteur particulier. De
ce point de vue, la reconnaissance de l'interprétation scientifique est attribuable à son statut
social et non à sa supériorité à titre de savoir. Ensuite, la posture post-positiviste, à l'instar de
celle qui la précède, considère les interprétations auxquelles parviennent les scientifiques et
les acteurs sociaux comme étant des construits. Toutefois, pour les post-positivistes,
l'interprétation scientifique s'avère supérieure de par sa démarche de systématisation
rompant avec le sens commun. Enfin, la posture postmodemiste affirme que les acteurs
sociaux vivant l'expérience sont les personnes les mieux placées pour interpréter leur réalité.
Ainsi, la connaissance du chercheur ne repose pas sur l'interprétation scientifique extérieure
à l'acteur social, mais plutôt sur sa capacité à rendre compte des interprétations multiples
produites par les acteurs sociaux. Notre thèse s'appuie sur la posture post-positiviste, mais en
adaptant celle-ci à partir des travaux de Demazière et Dubar (1997).
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Pour leur part, Demazière et Dubar distinguent trois postures d'usage de l'entretien qualitatif,
que nous expliquons sommairement dans les paragraphes suivants.
1) La posture illustrative s'insère dans une perspective causale visant, au moyen de
l'entretien, à démontrer ou à illustrer un énoncé théorique ou une problématique.
Démarche de vérification d'hypothèse, cette posture est privilégiée tant par les tenants
des approches quantitatives de type hypothético-déductif que par les adeptes des
approches qualitatives de type « analyse catégorielle du discours ». En effet, la
catégorisation des discours qui est produite dans l'analyse catégorielle émane de la
« problématique qui constitue le principal guide pour l'identification des thèmes, à
travers une itération entre hypothèses et corpus » (Demazière et Dubar, 1997, p. 19).
2) La posture restitutive ou hjperempiriste considère que la vérité du discours est
contenue en lui-même. Dans cette perspective, le chercheur tente de rendre compte du
discours sans en analyser lui-même le sens. La démarche restitutive refuse toute
forme de problématique ou de théorie préalable, le discours des acteurs étant jugé
suffisant pour rendre compte de la réalité puisqu'il est la réalité. La preuve
scientifique consistera alors à illustrer le contenu du discours, dans la mesure où tous
« les savoirs sociaux sont contextuels et indissociables des particularités de la
situation où ils sont mis en œuvre pratiquement » (Demazière et Dubar, 1997, p. 26).
3) La posture analytique, au contraire de la posture précédente, ne voit pas le discours
comme un matériau transparent dont on doit simplement rendre compte. Selon cette
troisième posture, le discours ne parle pas de lui-même, le sens qu'il contient étant
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plutôt le résultat de 1 activité scientifique. La posture analytique ne cherche donc pas
à illustrer des théories au moyen du discours contenu dans l'entretien, elle vise plutôt
à reconstruire le sens subjectif du discours produit dans l'entretien au moyen de
diverses techniques d analyse telles que l'analyse de contenu et l'analyse structurale
de discours, entre autres. Dans cette posture, le « sens subjectif recherché n'est donc
rien d autre que la structure de l'ordre catégoriel qui organise la production de son
récit et la dynamique de son inscription dans cet ordre » (Demazière et Dubar, 1997,
p. 37).
Afin de mieux nous situer à titre de chercheur par rapport à ces différentes postures, il faut se
reporter à notre posture épistémologique, que nous avons définie plus haut. Considérant la
connaissance comme une constmction dialectique permanente entre le sujet èt l'objet (Piaget,
1970), nous refusons tant 1 épistémologie positiviste, à la recherche d'une objectivisation du
sens des discours à visée d explication comme le proposent les démarches illustrative ou
hypothético-déductive, qu une épistémologie radicalement phénoménologique, de type
restitutif ou postmodemiste, centrée exclusivement sur la reconstitution de l'expérience
vécue par les sujets. En fait, notre recherche participe d'une démarche scientifique fondée sur
des a priori théoriques ou épistémologiques que nous avons présentés précédemment. Ces
fondements théoriques ne nous servent pas d'hypothèse, comme ce serait le cas dans ime
démarche illustrative, mais bien à délimiter et à cibler notre champ d'observation de manière
à reconstmire le sens des pratiques de coordination de façon méthodique. Ce positionnement
nous distingue donc des postures restitutive et postmodemiste du fait que celles-ci refusent
tout énoncé théorique formulé préalablement à l'étude. Si notre interprétation des activités de
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coordination relève d'un construit pour décrire et modéliser les processus pratiques de
coordination, il n'en reste pas moins que cette interprétation est produite dans le cadre d'une
analyse reposant sur des considérations théoriques et, par conséquent, rompt avec xme
interprétation de sens commun de la coordination. Il convient de rappeler brièvement ici
qu'un des fondements de notre problématique de recherche est la faible problématisation de
l'objet « coordination », objet jugé fondamental par le MSSS dans la mise en œuvre des
RSIPAPA au Québec. La définition de la coordination est actuellement laissée aux acteurs,
qui en font une traduction qui relève en grande partie du sens commun. Donc, si
l'interprétation des acteurs sociaux joue im rôle crucial dans la conceptualisation de la
coordination, il est nécessaire de s'éloigner des seules interprétations de sens commun pour
théoriser, au moyen d'une démarche analytique qui expose les critères de sa scientificité,
l'objet « coordination » en reconstruisant méthodiquement le sens subjectif du discours.
Pour ce faire, nous avons analysé des entretiens d'explicitation de la pratique (Vermersch,
2000) qui ont été réalisés dans le cadre de la recherche Enraciner et menés en grande partie
par nous-même.
4.6.1 L'entretien d'explicitation de la pratique
L'entretien d'explicitation (Vermersch, 2000) est une technique qui vise à faire expliciter des
savoirs tacites ou difficilement dicibles par la verbalisation de l'action passée. Selon cette
méthode, l'action comporte toujours une part tacite, préréfléchie, difficilement accessible aux
acteurs eux-mêmes, et par voie de conséquence aux chercheurs, au moyen d'un entretien
classique. Cette portion indicible représente la part d'incorporé chez Bourdieu ou la part
« cognitive » chez les ergonomes de l'école française. Vermersch (2000) établit une
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distinction entre l'acte réfléchi, qui consiste en une « réflexion sur » des matériaux
conceptuels déjà réfléchis, donc qui ont une existence au plan de la représentation verbalisée,
et l'acte réfléchissant, lequel « est une « réflexion de », un vécu non encore réfléchi »
(Vermersch, 1997, p. 1). L'objectif poursuivi par cette méthode consiste à rendre dicible, par
l'acte réflexif de la verbalisation du procédural de l'action, en d'autres mots l'incorporé peu
ou irréfléchi, les connaissances pratiques qui sont incluses dans l'action.
Cette technique particulière repose sur trois principes fondamentaux. Premièrement, la
verbalisation doit être celle de l'action plutôt que celle de l'émotion ou de l'abstraction.
Deuxièmement, la verbalisation de l'action doit renvoyer à l'expérience déjà vécue,
particulière et effective, et non pas à des aspects généraux ou abstraits comme les valeurs ou
les représentations sociales. Troisièmement, la verbalisation de l'action passée doit faire
ressortir le procédural - le faire, diraient les ergonomes, - et non les savoirs théoriques ou les
aspects intentionnels des discours sur la pratique (Vermersch, 2000). En résumé, l'entretien
d'explicitation constitue une technique visant à effectuer un travail d'observation indirecte du
travail effectif au moyen de la description détaillée des actions réalisées préréfléchies, ce qui
est tout à fait en accord avec notre posture méthodologique générale, inspirée, rappelons-le,
de l'ergonomie cognitive.
L'étude Enraciner s'est servie de cette méthode pour documenter la coordination des
services dispensés aux personnes âgées fragiles. Les entretiens menés dans le cadre de cette
étude portaient sur 18 situations cliniques provenant des trois CSSS participants. Ces
situations ont été constmites autour d'un épisode de soin récent ayant nécessité l'admission
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en gestion de cas d'une personne âgée fragile. Les personnes âgées recrutées devaient avoir
75 ans ou plus, être admises en gestion de cas depuis au moins six mois et être capables de
relater de manière fiable l'histoire des services qu'elles ont reçus. Les personnes âgées
étaient proposées par le cadre responsable du programme Perte d'autonomie liée au
vieillissement (PALV) de chacun des CSSS faisant partie de l'étude et approchées par leurs
gestionnaires de cas respectifs, qui sollicitaient leur participation à l'étude. Pour chaque
situation, un membre de l'équipe de recherche de l'étude Enraciner a interviewé le
gestionnaire de cas ainsi que la personne âgée et son principal proche aidant. Pour notre part,
nous nous limiterons au traitement des entretiens réalisés auprès des 14 gestionnaires de cas
qui sont intervenus dans au moins un des 18 cas cliniques, certains gestionnaires de cas ayant
présenté plus d'un cas clinique. Les entretiens ont eu lieu entre janvier 2009 et décembre
2010.
Les entretiens effectués auprès des gestionnaires de cas visaient à faire décrire à ces derniers
les interventions récentes qui avaient été réalisées dans le dossier, principalement sur le plan
de la coordination, mais aussi sur ceux de la planification et de l'évaluation. En conformité
avec la technique d'explicitation de la pratique, les intervenants étaient conviés à décrire le
procédural de leur pratique à partir de la situation clinique concrète préétablie qui leur était
présentée en début d'entretien. La grille d'entretien (placée à l'annexe 2) comporte aussi une
section comportant des questions thématiques. Cette section, qui ajoute à l'explicitation, vise
à étoffer les thèmes de la coordination, de la planification et de l'évaluation au regard de
dimensions structurant les grandes réformes des services qui ont été implantées en 2004 par
le MSSS. Le choix des thèmes découle évidemment de la problématique. Un traitement
secondaire des données au moyen d'une méthode d'analyse thématique des données a été
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effectué par nous à partir des matériaux théoriques concernant l'objet « coordination ». En
dialogue avec l'équipe de l'étude Enraciner, l'analyse que nous avons faite a suivi les
principes exposés dans la section suivante.
4.6.2 L'analyse thématique des entretiens
L'analyse thématique se présente comme une démarche de réduction des données qui vise à
élaborer une synthèse des thèmes figurant dans un corpus (Paillé et Mucchielli, 2003). Elle
permet d'analyser un corpus de discours en cours de processus de collecte de données et,
donc, de « construire une carte cognitive, un schème évolutif » (Huberman et Miles, 1991, p.
18) fondant les bases de l'analyse.
Ce type d analyse comporte quatre opérations principales. La première opération consiste à
repérer les thèmes présents dans le corpus au regard des référents théoriques inclus dans le
devis de recherche. La thématisation « constitue l'opération centrale de la méthode, à savoir
la transposition d'un corpus donné en un certain nombre de thèmes représentatifs du contenu
analysé et ce, en rapport avec l'orientation de recherche » (Paillé et Mucchielli, 2003, p. 24).
Le thème se définit comme vm ensemble de mots que l'on retrouve dans un corpus mais qui
ne restitue pas un énoncé dans son ensemble. Il est donc plus général que l'énoncé puisqu'il
reprend seulement certains mots significatifs de celui-ci pour en faire une synthèse.
Toutefois, le thème demeure plus spécifique que la rubrique, laquelle prend la forme d'une
catégorie de classification abstraite qui n'emploie pas les mots apparaissant dans le corpus
(Paillé et Mucchielli, 2003). La rubrique s'avère ainsi dotée d'une dimension plus
interprétative que le thème. La thématisation constitue un processus continu se déroulant tout
au long de 1 exercice, et ce, jusqu'au terme de l'analyse, afin de repérer et de synthétiser le
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contenu du corpus pour en faire un portrait pertinent qui aide à apporter des réponses à nos
questions de recherche.
S'il est impossible de dégager finement et a priori les catégories émergentes, nous avons tout
de même mis à contribution les rubriques du prescrit, de l'émergent, de l'informel, du formel,
de l'incorporé et du rationnel qui ont été définies dans notre cadre conceptuel pour effectuer
notre démarche de thématisation.
La deuxième opération de l'analyse thématique prend l'aspect d'un travail de documentation
grâce auquel il devient possible de relever les récurrences thématiques. La signification des
thèmes relève non seulement du nombre d'occurrences, mais aussi et surtout du statut de
l'information que l'analyse permet de reconstruire. Les thèmes récurrents doivent bien
entendu être pertinents par rapport aux objets de recherche. Cette opération constitue un
premier exercice de classement des données.
La troisième opération consiste en l'organisation des thèmes dégagés. Il faut donc regrouper,
séquencer, supprimer et hiérarchiser les thèmes de façon à réaliser une synthèse de
l'ensemble du corpus d'entretiens. En bout de ligne, cet exercice doit conduire à la
constmction d'une représentation thématique d'ensemble, concrétisée par l'élaboration d'un
arbre thématique.
La quatrième et demière opération, qui se veut facultative, prévoit une opération d'analyse
interprétative de l'arbre thématique (Paillé et Mucchielli, 2003). En fait, selon Paillé et
Mucchielli (2003), l'arbre thématique pourrait à lui seul constituer une analyse descriptive
exhaustive et être présenté comme le résultat de la recherche. Cependant, comme nous
l'avons écrit plus haut, notre recherche ne vise pas seulement à décrire le sens subjectif du
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discours de 1 entretien, elle cherche aussi à l'objectiver, au sens précis où Demazière et
Dubar (1997) l'entendent. Ainsi, nous avons analysé l'arbre thématique en y inférant des
catégories d'analyse qui ont été conçues au cours du processus de traitement des données en
nous servant d'une démarche itérative effectuant un va-et-vient entre le corpus d'entretiens,
les questions émergentes, les objectifs de la recherche et les différentes théories que nous
avons utilisées. Au terme de cette analyse, nous disposons d'un portrait analj'tique de l'objet
«coordination» découlant de l'analyse du discours des différents acteurs professionnels
interrogés. Le résultat de cette analyse, provenant des dormées collectées dans les entretiens
d explicitation, a aussi été analysé conjointement avec les données d'observation et les
données de l'analyse documentaire pour effectuer l'analyse descriptive de chacun des CSSS
et pour réaliser l'analyse transversale du processus de coordination.
4.7 L'observation directe
Enfin, la dernière méthode de collecte de données se concrétise sous la forme d'une
observation directe pour accéder à l'effectivité des pratiques professiormelles de coordination
réalisée en gestion de cas. Cette méthode est dite non réactive puisque les observations sont
faites à partir de situations observées en temps réel (Peretz, 1998), ce qui nous a permis de
documenter et d'analyser le dernier plan ergonomique de notre devis, celui du fait. À cette
fin, nous allons commencer par faire une brève présentation des méthodes d'observation
qualitatives que nous avons utilisées pour situer la méthode ethnographique dont nous nous
sommes inspirés, puis nous traiterons de façon concrète de notre plan méthodologique.
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4.7.1 L'observation qualitative
Il y a plusieurs façons de définir l'observation. Dans son acception la plus large,
l'observation apparaît comme une action de la quotidienneté qui est réalisée par tous les êtres
humains, donc qui se situe en dehors du champ scientifique (Kohn et Nègre, 2003).
Néanmoins, pour utiliser ce concept à des fins scientifiques, nous faisons appel à la définition
suivante ; l'observation constitue un « procédé scientifique d'investigation, [une] constatation
attentive de phénomènes sans volonté de les modifier » {Le Petit Robert, 1981, p. 1295).
Selon Kohn et Nègre (2003), l'observation couvre un large éventail de situations, allant de la
recherche dite traditionnelle, aux fondements positivistes et quantitatifs, à la recherche en
sciences humaines, dont les fondements s'avèrent constructivistes et qualitatifs. La figure ci-
dessous illustre bien les deux pôles délimitant le champ de l'observation scientifique.
Figure 4-1
Champs de l'observation scientifique
Observation Observation Observation Observation Observation
participante directe clinique expérimentale épidémiologique
Degré d'engagement de l'observateur
Choix de participation Pure extériorité
Sciences humaines Recherche traditionnelle
Source : Adapté de Kohn et Nègre, 2003.
Nous pouvons voir dans cette figure que le degré d'engagement de l'observateur dans le
processus d'observation varie selon la posture et les choix épistémologiques qu'il adopte. Ces
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deux postures épistémologiques n'ont pas le même regard sur la réalité et ne répondent pas
aux mêmes questions. Dans les pages suivantes, nous ne comparons pas ces deux positions
épistémologiques car ce n'est pas l'objet de notre thèse. Nous nous contenterons de faire un
bref exposé de notre posture épistémologique constructiviste en rapport avec la question de
l'observation en sciences humaines.
Les anthropologues et les sociologues ont grandement contribué à l'avancée des méthodes
d'observation dans le domaine des sciences humaines. En effet, dès le XIX" siècle, les
anthropologues, avec leur méthode ethnographique, avaient entrepris d'étudier les cultures et
les comportements sociaux des peuples dits primitifs dans leur contexte de vie réel. Cette
méthode d'observation directe des milieux a été reprise ensuite par les sociologues à la fin du
XK siècle, notamment par l'École de Chicago, où fut créé, en 1892, le premier département
de sociologie (Peneff, 1990). L'École de Chicago a contribué de manière substantielle à
l'avancée des méthodes de recherche d'observation dites participantes (Kohn et Nègre,
2003). Le contexte socio-économique de la ville de Chicago au XIX^ siècle, caractérisé entre
autres par un important essor industriel, par une immigration massive, par une forte explosion
démographique, par la disparité entre les riches et les pauvres et par des problèmes de
désorganisation sociale (Kohn et Nègre, 2003 ; Peneff, 1990), a donné lieu à un vaste projet
de recherche qui utilisait ni plus ni moins « la ville comme laboratoire » (Peneff, 1990, p.
36). L Ecole de Chicago, misant sur un pragmatisme et un idéalisme humaniste et réformiste
(Kohn et Nègre, 2003), avait procédé à des recherches sur le terrain en privilégiant les
méthodes d observation directe, notamment pour le thème de la désorganisation sociale. Elle
s opposait donc à la recherche réalisée en laboratoire et à la recherche effectuée à partir d'une
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base documentaire ou statistique (Kohn et Nègre, 2003). L'étude des comportements
humains était faite par les chercheurs eux-mêmes, présents sur le terrain auprès des acteurs
concernés. Ainsi, les chercheurs appartenant à l'École de Chicago ont mené à bien un vaste
projet de recherche, d'observation et de description des cultures et des règles des différents
groupes sociaux dans les contextes et les lieux réels où se déroulaient les actions. Les études
qui ont été conduites par ces chercheurs s'inscrivaient dans une approche complète du réel
(Laperrière, 2003), qui permet de prendre en considération l'ensemble des dimensions d'un
phénomène complexe.
Aujourd'hui, plusieurs termes sont employés pour définir les méthodes d'observation en
sciences humaines, notamment l'observation directe, l'observation participante,
l'ethnographie et le travail de terrain (Patton, 2002). Bien qu'elles se présentent sous une
grande variété de modalités, ces méthodes d'observation reposent toutes sur une même base
épistémologique générale, à savoir la nécessité d'avoir accès aux objets d'étude dans leur
contexte. Elles se distinguent néanmoins les unes des autres par leur degré variable de
participation ou de distanciation par rapport à l'objet. Comme le mentionne Lofland : « AU
the terms refer to circumstances of being in or around an on-going social setting for the
purpose of making a qualitative analysis of that setting » (1971, p. 93). De façon à spécifier
la posture que nous prenons ici, nous retiendrons la définition de l'observation directe que
dorme Peretz ; « L'observation directe consiste à être le témoin des comportements sociaux
d'individus ou de groupes dans les lieux mêmes de leurs activités ou de leurs résidences sans
en modifier le déroulement ordinaire » (1998, p., 14). Selon cette perspective, un phénomène
social ne peut s'étudier in vitro.
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Ainsi, cette posture épistémologique convie à effectuer une recherche de sens dans
1 expérience vécue et dans les milieux réels où se déroule l'action, en opposition à la
démarche préconisée par les méthodes positivistes, qui cherche à isoler les éléments pour
collecter les faits objectifs dans une visée d'exactitude (Kohn et Nègre 2003). Suivant Kohn
et Nègre, nous nous situons dans ime forme d'observation sémantisée qui «privilégie la
transmission du sens perçu par l'observateur » (2003, p. 97). De ce point de vue, les données
devant servir à l'analyse sont collectées dans le contenu humain et son contexte par
l'intermédiaire des communications et des interactions subjectives.
4.7.2 La méthode ethnographique
Ayant préalablement positionné notre posture épistémologique en ce qui conceme
1 observation directe en sciences humaines, nous enchaînons maintenant avec une définition
de la méthode ethnographique dont nous nous inspirons poiu* construire le présent devis.
Nous définissons 1 ethnographie comme une méthode d'observation et de description des
milieux sociaux (Géraud, Leservoisier et Pottier, 1998) qui vise à saisir les cultures et les
stmctures sociales (Piette, 1996). L'ethnographie permet de faire « l'inventaire des formes
fixes dune certaine culture » (Peretz, 1998, p. 17), d'observer directement des comportements
sociaux - dans le cas présent, les comportements sociaux qui sont liés aux activités de
coordination effectives - et de rechercher des règles intrinsèques à un groupe social (Peretz,
1998). En fait, la vie sociale est constituée de marqueurs sociaux qui se créent
continuellement dans les interrelations et les interactions de la vie quotidienne entre des
acteurs sociaux (Mucchielli, 1996, p. 67). Ainsi, l'observation de type ethnographique
représente une méthode qui requiert « une présence systématique et souvent prolongée sur les
lieux mêmes de l'enquête au sein du groupe social étudié. » (Peretz, 1998, p. 4)
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L'ethnographie permet d'observer non seulement des milieux naturels, par exemple un milieu
de vie, mais également des environnements qui sont très réglementés et institutiormalisés
(Peretz, 1998) comme celui des activités de coordination de la gestion de cas en contexte de
RSIPAPA. Un peu comme le fait la posture ergonomique, l'ethnographie constate l'existence
d'un écart entre la règle prescrite et l'interprétation qui est donnée de cette règle dans la
pratique : « La culture ne s'exprime pas tant dans des institutions ou des règles, que dans des
manières d'agir ou de penser vécues de façon inconsciente : rien dès lors ne saurait se
substituer à l'observation directe » (Géraud et al., 1998, p. 27). Ainsi, seule la présence du
chercheur sur le terrain permet d'avoir accès aux pratiques informelles qui se situent hors du
champ du formel et de reconstruire les systèmes normatifs élaborés par les praticiens, et ce,
par-delà, en deçà ou à rencontre des règles formelles. Cette méthode convient donc très bien
à notre posture ergonomique.
Dans sa forme anthropologique, l'ethnographie récuse, voire s'interdit toute proposition
théorique ou hypothèse préalable (Lapassade, 1991; Poupart, 1997). De plus, l'ethnographie
vise à rendre compte de la quotidienneté des acteurs sociaux sans en interpréter le sens
subjectif (Lapassade 1991; Peretz, 1998; Poupart, 1997). Selon Piette, «le mode
d'observation ethnologique oriente l'ethnographie de l'action vers l'identification d'une
singularité événementielle, celle-ci étant décrite à partir de la concrétude de la vie humaine
et, avec pour visée ultime, la compréhension d'une totalité culturelle » (1998, p. 46). Or, bien
que nous empruntions beaucoup à la démarche d'observation ethnographique parce que celle-
ci permet de bien décrire les activités réalisées en contexte réel, nous prenons nos distances
par rapport à la posture épistémologique du courant anthropologique, qui se veut strictement
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resîitutive pour reprendre la typologie conceptualisée par Demazière et Dubar (1997).
L observation directe a migré de la posture anthropologique vers une posture davantage
analytique (Poupart, 1997). Quoique la description demeure importante et même essentielle
dans le cadre de nos travaux, nous adoptons une posture épistémologique constructiviste
inspirée de Piaget (1970) et nécessitant une reconstruction analytique du sens subjectif selon
les conceptions de Demazière et Dubar (1997) à partir des trois sources d'information que
nous possédons. Ainsi, dans le cadre de notre étude de cas, nous posons bel et bien une
proposition théorique qui délimite notre champ d'observation.
Donc, si nous prenons à 1 ethnographie sa technique d'observation directe afin de pouvoir
collecter toute donnée potentiellement utile pour rendre compte de l'objet d'étude dans toute
sa complexité, nous n'avons pas fait une véritable ethnographie des pratiques de coordination
dans le contexte des RSIPAPA. Ainsi que nous l'évoquions précédemment, la coordination,
qui a été mise de l'avant par le MSSS en tant que constituant fondamental de l'intégration
des services prend l'aspect d'un objet complexe qui avait été peu problématisé au préalable.
Toutefois, la mise en place des RSIPAPA et de la gestion de cas comme dispositif de
coordination a entraîné 1 adoption, par des intervenants, de nouvelles pratiques de
coordination qui ont contribué à modifier les cultures d'intervention, plaçant celles-ci en
dehors des modèles théoriques attendus (par exemple, le modèle PRISMA). Les marqueurs
sociaux de ces nouvelles pratiques échappent en partie aux modèles théoriques, aux
gestionnaires et aux chercheurs qui se situent à l'extérieur de cette réalité quotidienne. Par
ailleurs, les principes méthodologiques de l'ethnographie permettent au chercheur de se coller
aux pratiques réelles et de saisir toute la complexité du phénomène étudié (Piette, 1996).
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Ainsi, nous nous sommes servi d'une méthode d'observation directe en suivant pas à pas six
gestionnaires de cas pour documenter l'ensemble des activités, des interactions et des
interrelations quotidiennes, et ce, dans le but de décrire en profondeur leurs pratiques de
coordination professionnelles. Il s'agit d'une méthode qui cherche à examiner un phénomène
de l'intérieur, c'est-à-dire qui observe le terrain par le terrain en retenant directement les faits
réels se rapportant au groupe social concerné.
4.7.3 Le positionnement de l'observateur
Dans les écrits scientifiques, les auteurs font état d'une grande variété d'éléments dont-il faut
tenir compte dans l'observation. À ce propos, nous retenons les six dimensions de
l'observation qui ont été proposées par Patton (2002) : le rôle de l'observateur, le degré
d'affichage du statut du chercheur, la perspective étique ou émique du chercheur, le niveau
de participation des acteurs à la recherche, la durée de l'observation et la visée de
l'observation. Afin de bien représenter nos choix méthodologiques, nous nous positionnons
sur un continuum pour chacune de ces dimensions.
4.7.3.1 Le rôle de l'observateur
La première dimension concerne le rôle de l'observateur sur le terrain. Ce rôle correspond au
niveau de participation de l'observateur sur le terrain avec les acteurs, allant de la
participation complète, qui consiste à prendre part aux activités quotidiennes des observés et
à se comporter comme im pair, à la position d'observateur spectateur, ce qui suppose de ne
faire aucune intervention dans les activités quotidiennes pour en modifier le moins possible le
déroulement. Pour notre part, nous avons opté pour une méthode d'observation périphérique
(Lapassade, 1991), qui implique pour nous d'assurer une présence constante et durable mais
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sans intervenir dans les activités et dans les interactions du groupe social. De son côté, Piette
renvoie à l'observation interfocale pour définir une variante précise de l'observation directe
non participante, qui consiste en une observation restreinte aux « activités accomplies mais à
distance éloignée » (1996, pp. 142-143). Àinsi, nous avons adopté une méthode
d'observation non participante, où nous avons noté les événements et les faits sociaux qui
prennent place autour des activités de coordination, et ce, en essayant d'interférer le moins
possible dans la vie quotidienne des acteurs sociaux appartenant au groupe concerné. Dans
cette posture, il est nécessaire d'intervenir minimalement auprès des acteurs sur le terrain
pour ne pas modifier, changer ou influencer le contenu de leurs activités quotidiennes. Dans
la figure placée ci-dessous, nous montrons notre positionnement à l'extrême droite du
continuum. Outre ses fondements théoriques et épistémologiques, ce choix repose aussi sur
des considérations pratiques, par exemple le fait qu'il nous était impossible, pour des raisons





4.7.3.2 Le degré d'affichage
La deuxième dimension définie par Patton (2002) a trait au degré d'affichage du statut du
chercheur (Kohn et Nègre, 2003). En fait, cette dimension possède deux pôles, allant d'un
statut de chercheur déclaré, qui est vu, su et cormu de tous les acteurs concernés, à un statut
de chercheur non déclaré, qui demeure incormu de l'ensemble des personnes observées. Les
deux positions comportent des avantages et des inconvénients. Ainsi, le statut non déclaré
consiste à dissimuler l'identité du chercheur afin qu'il se fasse reconnaître comme un pair ou
im collègue par les acteurs de manière à gagner leur confiance dans le but de mieux investir
le terrain. Cette position lui permet de collecter de l'information riche en contenu et de
parvenir à une compréhension plus approfondie du vécu des participants. Évidemment, cette
position pose des problèmes éthiques non négligeables du seul fait que le chercheur dissimule
son identité (Piette, 1996). De plus, ce statut peut engendrer de nombreuses difficultés sur le
terrain, notamment quand il s'agit de pénétrer les milieux à étudier (Kohn et Nègre, 2003).
Pour notre part, nous avons opté pour un statut de chercheur déclaré, que nous avons illustré
dans la figure qui suit. Ce choix découle essentiellement d'une position éthique qui valorise
la transparence.
Figure 4-3
Degré d'affichage du statut de chercheur
•Déclaré Non déclaré
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Tous les acteurs connaissaient notre rôle, le contenu et les visées de la recherche de même
que la durée de notre présence sur le terrain, et ils auront accès aux résultats finaux de cette
thèse. Les acteurs nous ont également influencés tout au long du processus de collecte de
données, par exemple en nous renseignant sur le sens de leur action. Cette posture minimise
les problèmes éthiques, facilite la collecte de données (par exemple, en autorisant un
questionnement plus systématique des acteurs) et encourage la mobilité sociale et physique
(par exemple, le déplacement d'un point de vue au sein d'une équipe) (Laperrière, 2003). Un
statut déclaré implique le recours à la négociation pour avoir accès au terrain. Cependant,
cette situation peut engendrer des problèmes sur le plan de la fiabilité des informations
collectées. Se sachant observés, les acteurs, qui n'entretiennent pas un rapport neutre à la
recherche, peuvent modifier leur pratique ou avoir tendance à surexposer ou sous-exposer
certaines dimensions de leur pratique. Quoi qu'il en soit, plusieurs auteurs s'entendent pour
dire que la durée prolongée du séjour de l'observateur sur le terrain peut contribuer à
estomper ces effets et que la désensibilisation à la présence d'xm tiers se fait somme toute
assez rapidement (Coutuner, 2003). De plus, nombre d'acteims souhaitent parler de leur
pratique pour partager leurs réussites, leurs difficultés, etc. (Couturier, 2003). C'est ce qu'a
permis de faire pour nous la durée, plus ou moins longue, de 5 à 12 jours d'observation par
gestionnaire de cas.
Kohn et Nègre (2003) ont conçu im tableau qui met en scène quatre figures de l'observateur,
soit 1 « espion », le chercheur-acteur, l'observateur « invisible » et l'observateur « neutre »,
figures qui reprennent les deux premières dimensions de l'observation que nous avons
présentées auparavant. Ce tableau aide à comprendre notre position en tant qu'observateur au
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regard du degré de reconnaissance par les personnes observées, de la participation du
chercheur à la situation, qui constitue la première dimension, et du degré d'affichage du
statut du chercheur, qui représente la deuxième dimension. Nous nous attarderons plus
spécifiquement à la position de l'observateur « neutre », qui correspond à celle que nous
avons adoptée dans la présente recherche.
Figure 4-4
Positions de l'observateur participant






L'observateur « invisible » L'observateur « neutre »
Invisibilisé <-
Degré d'affichage du statut du chercheur
-► Déclaré
Source : Kohn et Nègre, 2003, p. 127.
L'observateur «neutre» se caractérise par une faible reconnaissance, par les acteurs
observés, de sa participation à la situation et par son statut déclaré de chercheur. Ainsi, il
n'intervient pas dans le processus d'intervention, laissant le terrain et les pratiques dans leurs
formes les plus naturelles possible. Même si nous avons privilégié l'idéaltype de
l'observateur « neutre », il faut mentionner que, dans les faits, nous avons dû intervenir
minimalement avec les acteurs sur le terrain pour ne pas faire naître chez eux un sentiment de
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déshumanisation amené par une relation froide et distante avec eux. Toutefois, ces
interventions furent faites avec parcimonie et de façon judicieuse afin de ne pas influencer les
acteurs sur le terrain. Elles visaient principalement à instaurer un climat de confiance avec les
observés et interdisaient tout activisme qui aurait pu faire en sorte qu'en cours d'action,
l'observation devienne un entretien. Par exemple, nous refusions de participer à
l'intervention clinique même si les gestionnaires de cas nous demandaient notre avis.
4.7.3.3 Les dimensions émique et étique
Selon Patton, la troisième dimension de l'observation oppose deux types d'analyse des
comportements verbaux, à savoir l'analyse émique et l'analyse étique (Patton, 2002). D'un
côté, l'analyse étique considère la langue comme un objet en soi, classifiant les idées et les
comportements verbaux à partir de champs conceptuels relevant de théories des sciences
humaines (Patton, 2002). Cette forme d'analyse est souvent mise à contribution dans le
domaine de la linguistique. De l'autre côté, l'analyse émique renvoie à la description des
comportements verbaux en termes d'umtés « par la fonction que les sujets parlants leur
attribuent » (Dubois et al, 1973, pp. 482-483). Il s'agit donc d'une classification des idées et
des unités des comportements verbaux à partir des sujets qui participent à une culture (Patton,
2002). Ce type d'analyse, employé notamment en sociologie du travail, fait référence à une
analyse du sens que les acteurs attribuent au discours. Pour notre part, nous avons fait le
choix d'adopter cette dernière dimension puisque notre intérêt réside dans l'observation des
activités professioimelles de coordination dans leur contexte pour en analyser le sens




Perspective étique ou émique du chercheur
Emioue Etique
4.7.3.4 La participation des acteurs
La quatrième dimension présentée par Patton (2002) porte sur le degré de participation des
acteurs à la recherche. Selon cet auteur, une recherche d'observation directe peut impliquer la
participation complète de tous les acteurs à toutes les étapes du projet, c'est-à-dire à partir de
l'élaboration du projet jusqu'à l'analyse des résultats. Toutefois, il arrive que ce type de
recherche ne tienne pas compte de la participation des acteurs et restreigne la participation
aux seuls chercheurs. Pour notre projet, nous avons favorisé une participation minimale des
acteurs, comme nous l'indiquons graphiquement au moyen de la figure ci-dessous, pour ne
pas déranger le déroulement des activités quotidiennes.
Figure 4-6
Niveau de participation des acteurs
Recherche solo, équipes de recherche Collaboration des acteurs
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4.7.3.5 La visée
La visée représente la cinquième dimension sur laquelle Patton nous invite à réfléchir pour
penser l'observation. La visée peut comprendre les éléments formels et informels de la vie
quotidienne dans son sens le plus large ou bien une donnée singulière sur lequel l'observation
se concentre. Bien sûr, ces deux visées ne poursuivent pas les mêmes objectifs de recherche
et entraînent des effets différents tant sur le plan méthodologique que sur le plan analytique.
Notre posture méthodologique, solidement ancrée dans le champ de l'ergonomie cognitive, a
orienté nos visées d'observation. En effet, nous voulions nous pencher précisément sur les
activités de coordination, tant prescrites qu'émergentes, qui sont accomplies en temps réel
par les gestionnaires de cas. Ces activités constituent une première délimitation de notre
champ d'observation. Cependant, ce champ ne se borne pas simplement à observer les faits
puisque nous voulions comprendre également les contextes, les déterminants
organisationnels, les interactions, les interrelations, les rapports de pouvoir et autres
dimensions contextuelles qui conduisent, orientent, modifient et engendrent les activités de
coordination dans les pratiques réelles et dans les milieux où les activités se déroulent. Dans
la figure suivante, nous affichons notre propre positionnement, qui se situe au centre gauche.
Malgré notre visée ethnographique relativement large en ce qui à trait à la prise en
considération des contextes, notre champ d'observation se trouve circonscrit par notre
posture méthodologique, inspirée de l'ergonomie cognitive, réduisant du même coup la visée
à un aspect précis de la profession, à savoir l'activité de coordination et les systèmes de




Visée pointue (un élément) ^ Visée large (éléments multiples)
4.7.3.6 La durée
La durée de l'observation représente la dernière dimension importante évoquée par Patton.
Dans les écrits scientifiques, il n'existe pas de consensus sur la durée idéale du processus
d'observation. Le niveau de cormaissance du milieu à l'étude, les visées de la recherche, les
questions de recherche et le nombre de participants constituent autant d'éléments contextuels
qui peuvent influer sur la durée de l'observation. Néanmoins, Géraud et ses collaborateurs
affirment que seule une imprégnation du milieu au moyen d'une présence constante et
durable permet au chercheur de bien comprendre les interactions quotidiennes et les
contextes entourant ces interactions (Géraud et al., 1998). De son côté, Patton (2002) prétend
qu'une recherche misant sur l'observation directe devrait durer le temps nécessaire pour
permettre au chercheur de répondre aux questions qu'il a posées pour atteindre les objectifs
de sa recherche.
En résumé, il apparaît difficile d'établir une durée à partir de normes préétablies que l'on
retrouve dans les écrits scientifiques. En ce qui nous concerne, nous avons déjà utilisé ce type
d'observation dans d'autres études. Ainsi, nous avons déjà eu l'occasion d'observer des
gestionnaires de cas pour documenter les activités réalisées dans leur contexte réel de
pratique durant une période de 120 heures, ce qui nous dorme un accès plus rapide au sens de
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la pratique. En outre, nous avons nous-même été gestionnaire de cas pendant 16 semaines
puis formateur de gestionnaires de cas dans le cadre d'im programme spécialisé de formation
à l'Université de Sherbrooke.
Aussi, l'observation s'est déroulée dans les CSSS participant à l'étude Enraciner auprès des
gestioimaires de cas qui nous ont fourni les cas cliniques, nous dormant accès, en plus des
entrevues réalisées auprès d'eux, aux entrevues menées auprès des persoimes âgées et de
leurs proches aidants. Toutes ces expériences ont rendu plus facile notre compréhension de
l'objet « coordination » dans les pratiques de gestion de cas.
Figure 4-8
Durée de l'observation
Courte durée ^ (simple) Longue durée (multiple)
4.7.4 La population cible, la stratégie d'échantillonnage et la procédure de recrutement
L'échantillon que nous avons défini est de type non probabiliste, de petite taille et à choix
raisormé (Patton, 2002). Cette méthode d'échantillormage est utilisée dans les recherches
dans lesquelles la représentativité n'est pas requise ou lorsque la population à l'étude montre
certaines caractéristiques bien précises (Leffançois, 1992). Le choix d'un tel échantillon se
justifie d'abord par le fait que nous nous adressons à une population professionnelle précise
de gestionnaires de cas, limitée en nombre dans les établissements participants. Ce genre
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d'échantillon s'impose également en raison de la nature de la méthode d'observation que
nous mettons en œuvre, qui demande beaucoup de temps et de rigueur afin d'atteindre le
niveau de profondeur requis dans la collecte de données pour réaliser une analyse riche. En
somme, nous avons mis l'accent sur une durée plus longue d'observation avec un petit
nombre de participants au détriment d'une durée plus courte avec un nombre plus élevé de
participants puisque nous nous en tenons à une visée non pas de généralisation des résultats
au sens statistique du terme, mais bien de compréhension du sens subjectif des activités.
La population ciblée pour l'étude se compose des gestionnaires de cas travaillant dans les
CSSS qui participent à l'étude Enraciner. Afin de couvrir le plus large éventail possible de
situations, nous avons sélectionné des gestionnaires de cas dans chacun des CSSS. La nature
contrastée des territoires a été privilégiée dans le processus de sélection des CSSS puisque
nous savons que l'intégration n'adopte pas la même forme selon les ressources disponibles
dans les CSSS du Québec, qui varient grandement d'un établissement à l'autre (par exemple,
la présence de services de troisième ligne). Dans cette perspective, trois CSSS ont été
retenus : un en milieu méga urbain, un en milieu urbain et un en milieu semi-rural.
De leur côté, les gestionnaires de cas recrutés devaient présenter les caractéristiques
suivantes ;
•  assumer une fonction de gestion de cas reconnue par l'établissement, incluant
un mandat inter-établissements et interdisciplinaire quant à la coordination,
•  avoir une charge de cas dans le secteur des services à domicile pour les
personnes âgées en perte d'autonomie.
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•  posséder une expérience de trois ans et plus à titre de gestionnaire de cas.
Les critères liés à la conception du modèle de gestion de cas, par exemple l'appartenance
professionnelle, les fonctions et les rôles, n'ont pas été retenus en raison de la grande
variabilité des modèles de gestion de cas qui sont appliqués actuellement au Québec.
Ainsi, l'échantillon comprenait six gestionnaires de cas parmi les 14 que nous avons
interviewés, auprès desquels nous avons procédé à 190 heures d'observation intensive, mais
réparties de façon asymétrique entre les CSSS, soit 70 heures d'observation dans le CSSS
méga-urbain en compagnie d'un gestionnaire de cas, 85 heures d'observation dans la région
semi-rurale avec deux gestioimaire de cas et 35 heures d'observation dans la région urbaine
auprès de trois gestionnaire de cas. Cette asymétrie est attribuable principalement à la
disponibilité limitée de candidats en raison du roulement de personnel et à certaines
résistances rencontrées chez quelques gestionnaires de cas lors du recmtement'®. En dépit de
ces contraintes, la durée totale d'observation nous a permis d'atteindre une saturation
théorique dans la collecte de données en cherchant à répondre à notre question de recherche
et à nos objectifs de recherche. La période d'observation pour les trois CSSS s'est déroulée
d'octobre 2009 à février 2010.
4.7.5 La grille d'observation
En résumé, notre méthode d'observation directe consistait à suivre pas à pas, de façon
continue, chacun des six gestionnaires de cas pour documenter toutes les activités de
coordination que ces derniers accomplissent dans le cadre de leurs activités professionnelles.
Pour saisir toute la complexité de l'objet « coordination » en contexte, nous avons
Un CSSS ne comptait que trois gestionnaires de cas, un autre comptait majoritairement des gestionnaires de
cas avec peu d'expérience, un a quitté sa fonction de gestionnaire de cas.
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accompagné les gestionnaires de cas dans les différents lieux de leur travail, tant pendant les
périodes formelles de travail que durant les périodes informelles telles que les pauses-café et
l'heure du dîner.
Pour réaliser ce travail d'observation, nous avons élaboré ime grille d'observation (présentée
à l'annexe 3) qui vise à produire un compte rendu décrivant avec précision les situations de
coordination (Laperrière, 2003). Ce compte rendu, qui vise principalement à garder en
mémoire nos observations, a constitué notre principal matériau d'analyse. Les notes
d'observation étaient rédigées dans une perspective descriptive, de manière concrète,
exhaustive et neutre. Selon Laperrière (2003), il n'existe pas de méthode universelle pour
prendre des notes ethnographiques. Pour notre part, afin de faciliter l'ordonnancement des
notes, nous avons conçu un modèle de compte rendu comportant deux sections distinctes. La
première section a servi à consigner les informations factuelles telles que le lieu, la date, la
durée de l'observation et le type de participants. La seconde section a été élaborée à partir de
la théorie des conventions de Boltanski et Thévenot (1991) et comprend cinq types
d'éléments descriptifs :
1- la description des situations de coordination, incluant les types d'activités et leurs
buts ;
2- la description des interactions et des rapports entre les acteurs participant à la
situation ;
3- la description des conventions partagées par les acteurs dans leurs pratiques de
coordination ;
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4- la description des objets de désaccord ou de controverse obligeant les acteurs à
défendre leur point de vue dans le cadre d'une épreuve, au sens où l'entend la
théorie des conventions ;
5- la description des compromis élaborés en réponse à ces désaccords.
Ces catégories étaient strictement descriptives et visaient uniquement à rendre compte des
activités de coordination. Aucune interprétation de nature théorique ou analytique n'a
interféré avec le travail de description. Les notes et impressions à teneur théorique pouvant
contribuer à la construction de l'analyse ont néanmoins été consignées dans une section
prévue à cette fin, mais il n'y avait pas d'intention de préanalyse à cette étape de la collecte
de données. Cette section nous a servi à conserver en mémoire nos impressions analytiques
pour illustrer la progression et la cohérence dans le temps du construit de notre analyse.
Cette grille devait servir de support à l'observation et à la prise de notes et il va de soi qu'elle
ne devait en aucun cas interférer avec l'observation. Toutes les cases de la grille n'avaient
pas à être complétées systématiquement ou en temps réel, mais leur usage devait faciliter le
classement des notes de terrain. La prise de notes s'est effectuée en deux étapes. En premier
lieu, nous avons pris des notes succinctes de façon continue diuant la période d'observation
directe. En second lieu, ces notes servaient à l'écriture des notes plus exhaustives à la fin de
la journée d'observation.
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4.7.6 L'analyse des données issues de l'observation
Le travail d'analyse des données issues de robservation consiste en un exercice de réduction
et de reconstruction inductive des nonnes, des règles, des gestes professionnels, des cultures
et des autres sources d'information dont nous avons besoin pour reconstruire le sens de
l'action (Laperrière, 1997), comme celles des conventions et des accords que l'on retrouve
dans les théories des conventions et que nous utilisons. Dans ce type d'analyse, il est
nécessaire d'établir une validité de construit (Yin, 2003) afin de repérer et d'illustrer les
étapes de la démarche analytique conduisant aux résultats de l'objectivation du sens subjectif.
Ainsi, pour entreprendre l'analyse des données de l'observation, nous avons repris la
méthode qui est proposée par Peretz (1998). La première étape de cette démarche prend la
forme d'une relecture de l'ensemble des notes afin de préparer le travail initial de codage et
de mise en forme. Lors de la deuxième étape, nous avons effectué un codage restreint des
notes en vue de repérer, classifïer et séquencer l'information sous forme de rubriques et de
thèmes (Laperrière, 1997). À la fin de ce codage, nous avons attribué une signification à
l'ensemble des situations observées en les organisant autour d'un schème principal pour en
analyser le sens. Cette analyse consiste en un processus itératif entre les données de terrain,
les questions qui en émergent, le cadre conceptuel du devis de recherche initial, les données
collectées dans les entretiens d'explicitation de la pratique et, enfin, l'analyse documentaire.
Ce processus itératif a permis de produire, de concert avec les collectes de données issues de
l'analyse documentaire et des entretiens d'explicitation, les résultats de l'analyse descriptive
et transversale que nous présentons plus bas.
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4.8 L'analyse transversale
Au terme du processus de collecte, nous disposons de données tous azimuts provenant de
l'analyse documentaire, des entretiens d'explicitation de la pratique et de l'observation, en
plus de doimées secondaires auxquelles nous avons accès dans le cadre de l'étude Enraciner,
comme les entretiens réalisés auprès des personnes âgées et de leurs aidants, qui n'ont pas été
formellement traités dans cette thèse, mais dont la consultation nous a donné une
compréhension plus étendue des situations cliniques en question. Ces trois collectes de
données ont été analysées simultanément afin, tout d'abord, d'effectuer une analyse
descriptive de la coordination pour chacun des CSSS (chapitre 5), puis de procéder à une
analyse transversale aux trois CSSS de l'objet « coordination » en appui sur la théorie des
conventions (chapitre 6).
L'analyse transversale comporte deux niveaux. Le premier niveau consiste à saisir les
différentes formes de coordination utilisées, qui peuvent être prescrites ou émergentes. Nous
avons distingué et documenté les conventions de coordination, lesquelles peuvent être de
divers types, soit formel, informel, rationnel ou incorporé. Le second niveau a pris la forme
d'une analyse des conventions à partir des sept cités (marchande, industrielle, domestique,
civique, inspirée, opinion, par projet) qui ont été conceptualisées par Boltanski et Thévenot
(1991) et Boltanski et Chiapello (1999). Ces cités nous ont permis de comprendre la
structuration des différentes conventions au regard des plans d'action des situations
observées, situations sur lesquelles nous reviendrons dans les chapitres de notre thèse faisant
état des résultats de notre recherche.
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4.9 Considérations éthiques
Puisque notre recherche implique la participation d'êtres humains, elle peut soulever certains
problèmes ou enjeux d'ordre éthique auxquels nous avons réfléchi. Toutefois, les
préoccupations éthiques concernent exclusivement le volet trois de la recherche, qui porte sur
la méthode d'observation directe, puisque les deux premiers volets, à savoir l'analyse
documentaire et les entretiens d'explicitation de la pratique, sont déjà couverts par les
certificats éthiques du projet de recherche émis par le Comité d'éthique de la recherche de
l'École nationale d'administration publique et par quatre autres comités d'éthique de la
recherche en santé (celui de l'Université de Sherbrooke et ceux des trois CSSS participants).
Ces certificats définissent les normes régissant la collecte de données provenant de l'analyse
documentaire et des entretiens d'explicitation de la pratique. Le formulaire de consentement,
dont nous avons placé un exemplaire à l'annexe 4, énumère les précautions à prendre pour
assurer la confidentialité des dormées collectées, la participation volontaire des intervenants
et le droit dont disposent ces derniers de se retirer du projet.
La méthode d'observation directe possède un caractère intmsif. Observer des gestiormaires
de cas dans leurs pratiques quotidiennes implique des contacts directs avec tous les acteurs
qui sont appelés à entrer en relation avec eux, incluant des usagers. Or, cette intmsion dans le
monde de l'intervention peut engendrer des malaises et des inconforts ou susciter des
émotions inattendues chez les personnes qui se savent observées. Cette méthode peut
également susciter des problèmes de nature éthique en rapport notamment avec les bris de
confidentialité, l'atteinte à la réputation, le non-respect de l'anonymat, la violation de
l'intimité, etc. Par conséquent, il a été convenu de prendre en considération ces problèmes
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éthiques et de mettre en place des mécanismes permettant de les éviter ou, du moins, de les
atténuer. Voici les précautions que nous avons adoptées pour réduire les risques éthiques :
1. Les six gestionnaires de cas qui ont accepté de prendre part à l'étude ont signé un
formulaire de consentement qui les informe très clairement des enjeux reliés à leur
participation à notre recherche. Il a été convenu que notre participation se cantonnait
au rôle d'observateur; en aucun cas nous n'avons participé aux activités cliniques.
2. Les participants pouvaient se retirer momentanément ou définitivement de l'étude, et
ce, en tout temps, sur simple demande orale, sans encourir quelque pénalité que ce
soit.
3. Les gestionnaires de cas participants devaient présenter à tous les acteurs rencontrés
durant la période d'observation le rôle de l'observateur de même que les objectifs
généraux de la recherche. Tous les acteurs devaient donner leur consentement oral
pour être indirectement observés. Ainsi, les gestionnaires de cas pouvaient, en tout
temps et sur simple demande orale, exiger le retrait temporaire de l'observateur. Ces
persormes n'ont fait l'objet d'aucune collecte de données les concernant directement
et aucune information à leur sujet n'a été consignée.
4. Afin d'assurer la confidentialité de l'information collectée, seuls les responsables du
projet de recherche, les professeurs Yves Couturier et Louis Demers, ainsi que le
chercheur principal, Sébastien Carrier, ont accès aux données.
5. Les données collectées seront conservées dans un endroit sûr pour une période
n'excédant pas cinq ans. Après cette période, les données seront détruites.
6. Les données collectées se limitent aux notes manuscrites de terrain; aucun
enregistrement audio ou vidéo n'a.été réalisé durant la recherche.
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7. Nous avons mis en œuvre des mesures afin d'assurer l'anonymat des participants et
la confidentialité des données collectées. Par exemple, nous avons eu recours à des
pseudonymes pour identifier les participants.
8. Nous avons soumis notre projet de thèse au Comité d'éthique de la recherche de
l'Université de Sherbrooke, qui l'a entériné.
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CHAPITRE 5 : RESULTATS. ANALYSE DESCRIPTIVE DES TROIS CSSS
Les résultats de notre recherche sont exposés comme suit. Nous commencerons par la
présentation de l'analyse descriptive de l'objet « coordination » pour chacun des CSSS à
l'étude. Nous débuterons avec l'analyse documentaire qui expose la coordination prescrite
dans le cadre des RSIPAPA en question. L'analyse de la coordination prescrite sera par la
suite mise en relation avec les données collectées dans les entretiens d'explicitation et dans
l'observation directe, ce qui nous permettra de brosser un portrait descriptif et analytique de
l'objet « coordination » potir chaque CSSS. Pour faciliter la lecture, nous distinguerons les
extraits provenant des entretiens d'explicitation, que nous placerons en retrait, des extraits
tirés de l'observation, que nous indiquerons par dés encadrés. Nous aborderons quatre thèmes
d'analyse afin de circonscrire le contexte à l'étude, soit les critères d'admission au
RSIPAPA, les formes de coordination intrasectorielle, les formes de coordination
intersectorielle et les formes de coordination inter-établissement^'.
La description qui se déploiera dans ce chapitre fondera les chapitres six et sept, qui portent
sur les résultats. Au chapitre six, nous présenterons l'analyse transversale de l'objet
« coordination » dans laquelle nous traiterons de la temporalité de la coordination et des
régimes d'action généraux de la coordination avant de terminer avec tme analyse des
conventions mobilisées. Au chapitre sept, nous conclurons cette thèse avec une discussion
soulevant certaines questions concemant la gestion de cas au regard de notre objet, soit la
" Pour les fins de cette thèse, nous employons le terme inter-établissement dans un sens plus large que celui des
établissements publics, en incluant les organisations privés et communautaires qui offrent des services de santé
et sociaux.
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coordination. Nous y aborderons les limites de notre thèse pour terminer par un bref aperçu
des questionnements de recherche que soulèvent ces résultats.
5.1 Analyse descriptive de la coordination dans le RSIPAPA du CSSS urbain
5.1,1 Présentation sommaire de la prescription de l'intégration des services
Le RSIPAPA du CSSS urbain a été implanté en 2001. Il repose sur un dispositif de gestion
de cas dédié à la coordination intrasectorielle, intersectorielle et inter-établissement. Ce
RSIPAPA est donc antérieur à la grande réforme d'intégration ministérielle de 2004, qui a
donné lieu à la mise en place des CSSS et des RLS. Or, les textes qui prescrivent l'intégration
des services que nous avons recensés,'^ produits par l'Agence régionale ou le CSSS urbain,
au nombre de 15, sont postérieurs à cette réforme. En fait, tous ont été publiés à partir de
2004 dans le but de diffuser, planifier, organiser et évaluer le projet régional de RSI annoncé
par le MSSS. Dans cette recension, nous classerons les textes selon trois niveaux :
stratégique, tactique et opérationnel C'est dans cet ordre que nous les analyserons.
Tout d'abord, nous avons recensé une première série de textes à visée stratégique qui avaient
pour objectif de présenter, d'informer et de diffuser le projet d'intégration des services. C'est
le cas notamment du document intitulé Le projet régional d'organisation de services
intégrés : Un défi de proximité, d'accessibilité et de continuité, qui a été réalisé par l'Agence
de développement des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux
(ADRLSSSS) en 2004. Reprenant en grande partie les directives ministérielles, ce document
est pour ainsi dire fédérateur pour l'intégration des services dans cette région. En effet, ce
Les titres des documents recensés ont été modifiés à des fins de dénominalisation.
" Ce sont les termes employés par PRISMA pour distinguer trois niveaux d'organisation essentiels à
l'implantation d'un RSIPAPA. Le stratégique renvoie au niveau de la gouvernance, le tactique fait référence au
niveau de la gestion, et l'opératioimel conceme le niveau du clinique.
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texte a pour objectif d'informer et d'outiller les acteurs organisationnels qui participent au
processus de consultation visant à réorganiser les services de façon à les rapprocher de la
population et à proposer un cheminement simple, et ce, à l'égard tant de l'accessibilité que de
la continuité des services. On y retrouve le projet de loi 25 tel qu'adopté par l'Assemblée
nationale, fondateur de l'intégration des services, de la responsabilité populationnelle, de
l'offre locale de services, de l'instance locale et des RLS. Ce document traite aussi de la
notion de gestion de cas, vue comme une ressource professionnelle facilitant l'accès aux
services et devant guider l'usager dans son cheminement par l'intégration du processus
clinique qu'il contribue à réaliser.
En continuité avec ce document s'ajoute le Projet clinique, guide d'actualisation (2005),
produit lui aussi par l'ADRLSSSS. Ce guide constitue un document normatif rappelant les
orientations et les principes du MSSS quant au projet clinique. Il aborde donc les finalités, les
objectifs et les priorités du projet clinique relatifs à l'accessibilité, à la continuité et à la
qualité des services. Il se penche également sur les rôles et les responsabilités des CSSS, des
partenaires locaux, des établissements régionaux, de l'ADRLSSSS et du MSSS concernant
l'intégration des services sur lesquels se fonde le projet régional. Ce document vise à
« informer, motiver et offrir le soutien nécessaire à tous ceux et celles qui auront à contribuer
de près ou de loin à ce grand projet » (2005, p. 26). Il est donc destiné à la mise en œuvre des
projets cliniques.
Si ces documents sont généraux quant à l'intégration des services, nous avons aussi
répertorié une série de documents ciblant directement l'intégration des services pour les
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personnes en perte d'autonomie liée au vieillissement. À ce titre, mentionnons le Plan
régional d'intégration des services aux p.â.p.a. (personnes âgées en perte d'autonomie)
(2005). Ce plan aborde les orientations soutenant l'organisation de services pour les
personnes âgées en perte d'autonomie, principalement celles liées à l'intégration des services,
à la hiérarchisation des soins et services, à la responsabilité populationnelle des CSSS et à
l'intégration de l'enseignement et de la recherche en soutien à la pratique clinique. Ce
document émet également un certain nombre de recommandations concemant l'offre de
services et l'implantation d'xm guichet unique pour garantir l'accès à une gamme de services
continus et coordonnés. Cette dernière recommandation annonce l'intention des acteurs du
niveau stratégique de poursuivre le RSIPAPA engagé en mode pilote depuis 2001. Le guichet
unique constitue, en effet, l'une des six composantes prescrites par PRISMA pour la mise en
œuvre d'un tel réseau de services. À ce jour, toutefois, aucun guichet unique n'a encore été
implanté sur le territoire du CSSS urbain.
Cette recommandation a d'ailleurs été reprise dans les documents suivants : Projet clinique
PPALV (programme perte d'autonomie liée au vieillissement) (2006)''*, Manuel
d'organisation de projet. Entente multipartite. Projet PALV. Processus de dépistage,
d'évaluation, d'orientation, et de prise en charge de la clientèle visée par l'entente (2008) et
Entente multipartite, Projet PAL V. Processus de dépistage, d'évaluation, d'orientation, et de
prise en charge de la clientèle (2008). Dans ces documents s'ajoutent, à la recommandation
d'implanter un guichet unique, celle d'améliorer le processus de dépistage, d'évaluation.
Le Projet clinique PPALV (2006) présente une proposition régionale d'ententes de services multipartites
portant sur le mécanisme d'accès unique, les services d'évaluation et d'orientation, le mécanisme d'accès à
l'hébergement public et la disponibilité des services psychogériatriques dans les milieux d'hébergement et de
soins de longue durée.
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d'orientation et de prise en charge de la clientèle PALV et celle de diminuer le taux
d'occupation des lits de courte durée en centre hospitalier de soins généraux et spécialisés par
la clientèle visée à la suite d'une prise en charge par les CSSS.
Au niveau tactique, nous dénombrons six documents qui s'inscrivent en continuité avec les
documents stratégiques. Le premier a pour titre Projet régional d'organisation de services
intégrés : Manuel d'organisation de projet (MOP) (2006). C'est un manuel de mise en œuvre
du projet régional des services intégrés destiné au comité directeur. Il tourne autour de trois
axes, dont celui des projets cliniques et celui du fonctionnement en réseau. La définition du
modèle régional du projet clinique se fonde essentiellement « sur la volonté de définir les
modes d'organisation de services davantage sur la base d'un réseau de ressources
professionnelles que sur celle d'un réseau d'établissements [... et] s'appuie sur des leviers
d interdépendance des producteurs de services » (2006, p. 7). Ainsi, la gestion de cas y est
abordée en termes de dispositif devant normaliser les processus cliniques et faciliter l'accès à
1 information et le partage de l'information. La gestion de cas est donc considérée comme
une ressource réseau placée au centre du projet d'intégration.
Le deuxième document. Manuel d'organisation de projet. Guichet d'accès pour les personnes
en perte d autonomie liée au vieillissement (PALV) (2008), traite de l'organisation du projet
de mise en œuvre du guichet d'accès PALV. Il aborde le contexte, les résultats opérationnels
attendus, les biens livrables et le mode de gestion du projet du guichet unique. Dans ce
document sont définis les objectifs, les rôles, la clientèle visée, l'implication des partenaires
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et les indicateurs de résultats. Ce document développe donc au niveau tactique la
recommandation du niveau stratégique d'implanter un guichet unique.
Le troisième document se nomme Plan d'action élaboré avec l'ensemble des partenaires du
réseau local (2006). Comme l'indique son titre, ce document interne au CSSS consiste en un
plan d'action conçu avec l'ensemble des partenaires du réseau local. Ce plan fait état des
objectifs spécifiques, des actions à entreprendre, des personnes responsables, des ressources à
déployer, de l'échéancier de réalisation ainsi que des indicateurs de réalisation. Il présente
notamment une cible visant l'optimisation du continuum de services pour la clientèle en perte
d'autonomie liée au vieillissement.
Toujours au niveau tactique, nous retrouvons aussi des documents de diffusion des nouvelles
pratiques en contexte d'intégration des services. Ces textes visent à présenter à la direction et
aux intervenants la planification de l'intégration des services qui a été réalisée dans le cadre
du Projet clinique depuis 2004. Les documents Projet clinique PALV. Présentation aux
intervenants de la Direction du soutien à domicile (2009), Proposition d'un modèle de
guichet d'accès pour personnes âgées en perte d'autonomie liée au vieillissement (2009) et
Réseau de services pour les personnes en perte d'autonomie liée au vieillissement (2009) font
partie de ce groupe de textes.
Enfin, le dernier document que nous retenons pour l'analyse documentaire est le seul qui
porte à la fois sur les niveaux tactique et opérationnel. S'intitulant RSIPÂPA. Procédurier
(2007), ce document, produit par l'Agence de la santé et des services sociaux (ASSS) de cette
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région, est revu à tous les trois mois. Il a pour but de décrire de façon exhaustive les
composantes du RSIPAPA, dont la gestion de cas fait partie. Ce procédurier définit finement
les composantes du RSIPAPA, dont celles qui concement la gestion de cas, la clientèle
RSIPAPA et les protocoles d'entente avec les centres hospitaliers. Selon ce texte, la gestion
de cas consiste en une approche visant à « orienter l'usager à travers les systèmes de services
(de santé et de services sociaux) en établissant une relation continue avec la personne, sa
famille et ses proches aidants, en assurant l'accessibilité aux services et en défendant, au
besoin, ses intérêts et ses droits » (CSSS, 2007, p. 2). Le gestionnaire de cas doit être connu
de l'usager et de ses proches, être proactif, avoir une connaissance fine du cas et travailler
dans ime logique intra-établissement et inter-établissement.
Ici, l'objectif de la gestion de cas est double. D'une part, il faut aider la personne âgée et son
réseau de soutien à maintenir un état de santé optimal, à favoriser leur capacité d'agir et à
augmenter leur satisfaction face aux services reçus. D'autre part, en ce qui conceme le
système de soins et de services sociaux, il s'agit notamment de faciliter l'accès aux
ressources et de prévenir l'utilisation inappropriée et coûteuse de services. Selon ces
objectifs, les rôles du gestionnaire de cas consistent à conseiller et à accompagner la personne
âgée et ses proches, à mobiliser les partenaires, à négocier avec ces demiers et à défendre les
intérêts et les droits de la personne. Le Procédurier prescrit même l'utilisation de certains
outils d'évaluation {Outil d'évaluation multiclientèle - OEMC) et de planification (PI et PSI)
ainsi que les principales étapes du travail de la gestion de cas (Étape I : Prise de contact,
évaluation de la situation et inscription de l'usager. Étape 2 : Planification des services et
mobilisation des partenaires. Étape 3 : Suivi, relance et ajustement des services. Étape 4 ;.
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Réévaluation des besoins). Ainsi, ce texte pose les assises du modèle du RSIPAPA et sert de
réfèrent aux gestionnaires de cas, qui, d'ailleurs, le qualifient de « bible » de la gestion de
cas. Ce document revêt donc une importance fondamentale dans la prescription des pratiques
des gestiormaires de cas puisqu'il fait le pont entre le prescrit des niveaux stratégique et
tactique et le prescrit de niveau opérationnel en détaillant les éléments cliniques relatifs au
travail des gestionnaires de cas. D'ailleurs, nous allons nous référer à ce document à
plusieurs reprises quand nous procéderons à l'analyse descriptive du CSSS de la région
urbaine.
Le contenu de l'ensemble des textes que nous venons de voir illustre un souci chez les
dirigeants de l'Agence régionale et du CSSS urbain à l'égard de la prescription de
l'intégration des services. À ce propos, nous observons une trame prescriptive cohérente
entre les trois niveaux de prescrit. En fait, les documents présentent la suite du projet
d'intégration, notamment l'élaboration d'un projet clinique dans lequel sont expliqués les
fondements du RLS. Deux priorités ressortent des documents recensés, à savoir la
planification du partenariat entre les acteurs du RLS ainsi que la conception et la mise en
œuvre d'un guichet d'accès unique. Ces deux priorités visent à améliorer le continuum de
services pour la clientèle en perte d'autonomie liée au vieillissement.
De plus, ces documents affichent une véritable préoccupation envers la gestion de cas. Celle-
ci y est clairement définie comme un dispositif d'intégration des services devant faciliter
l'accès aux services en aidant l'usager à y cheminer. Ces documents présentent également la
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gestion de cas comme un dispositif du RSIPAPA. La gestion de cas est très près des assises
théoriques du modèle PRISMA et conforme aux attentes ministérielles.
En somme, mis à part le procédurier, qui définit précisément les éléments du RSIPAPA, la
capacité prescriptive de ces textes apparaît sans doute modeste en raison de leur caractère
général. Il semble bien que ces documents cherchent davantage à démontrer l'observance par
l'Agence régionale et le CSSS urbain des prescriptions ministérielles qu'à définir finement
les façons de faire. Ainsi, la prescription fine de la tâche demeure en partie reléguée dans
l'ombre et se situe sans doute plus près des praticiens. Au total, il semble que les textes que
nous avons repérés soient moins utiles que nous l'avions prévu pour penser la tâche. En fait,
il existe des niveairx intermédiaires, voire informels, de prescription en acte.
Pour tenter de cerner ce niveau, allons voir comment la prescription se traduit dans les
pratiques de gestion de cas. Pour la suite de l'analyse descriptive, nous étudierons
attentivement les sept entrevues réalisées auprès des gestionnaires de cas ainsi que les notes
d'observation que nous avons collectées dans le CSSS où travaillent ces gestionnaires de cas.
Nous aborderons les thèmes des conditions d'accès à la gestion de cas et de la coordination
intrasectorielle, intersectorielle et inter-établissements.
5.1.2 Critères d'admission au RSIPAPA
Le premier thème d'analyse concerne les critères définis pour accéder aux RSIPAPA. Dans
ce CSSS, les critères formels d'admission en gestion de cas en usage représentent une source
importante d'information en vue de l'analyse de la mise en oeuvre de la coordination dans ce
contexte.
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Avant tout, dans ce CSSS, l'accès aux dispositifs de coordination dédiés aux personnes âgées
en perte d'autonomie est conçu dans une logique de programme plutôt que dans une logique
professionnelle. En fait, le client n'accède pas au dispositif de gestion de cas, mais bien au
programme du RSIPAPA. Cette logique de programme illustre bien l'incorporation d'une
conception de l'intégration des services qui est centrée sur le réseau de services intégrés
plutôt que sur la gestion de cas. En fait, la gestion de cas n'est pas une fin en soi, mais un
dispositif parmi d'autres contribuant à la mise en œuvre du RSIPAPA. Nous pouvons
observer cette culture chez les gestionnaires de cas dans les extraits suivants :
C'était un monsieur qui n'était pas suivi au RISPAPA. [L'intervenant] s'est
dit : « Peut-être que ce serait bénéfique pour le monsieur d'avoir du
RISPAPA.» Je suis entré dans le dossier, j'ai inscrit le monsieur au
RSIPAPA. (GCl)
Oui, parce que la physiothérapeute, à un moment donné, elle arrive à
domicile. Elle vient me voir et me dit : « Monsieur est dans le réseau, il
avait été inscrit dans le RSIPAPA. » (GC2)
Quand c'est un dossier RSIPAPA, ils [les intervenants de l'hôpital] nous
contactent. Je n'ai pas vu personne qui savait que c'était un dossier
RSIPAPA et qui en a fait fi. Tu comprends, ils ont toujours respecté que
c'était un dossier RSIPAPA. (GC3)
Si, dans le discours, l'entité globale formée par le RSIPAPA et sa culture de l'accès aux
services se traduit par l'existence de services intégrés, il n'existe pas à ce jour de dispositif de
guichet unique qui en ordonne l'accès. Celui-ci repose plutôt sur quatre critères établis dans
le Procédurier du RSIPAPA, soit : être âgé de 65 ans et plus, obtenir un résultat de 8 points
ou plus dans la grille de repérage, présenter un potentiel de soutien à domicile et nécessiter
une coordination de services. Hormis l'absence d'un guichet unique, l'établissement de
critères d'accès formels manifeste la volonté claire de ce CSSS de reconnaître, d'organiser et
de stmcturer l'accès aux dispositifs dédiés à la coordination des services pour cette clientèle.
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Cependant, en accord avec l'école de l'ergonomie cognitive sur laquelle nous appuyons notre
recherche, la mise en place de critères prescrits ne suffit pas pour structurer les pratiques; il
faut aussi observer comment ces critères sont appliqués dans les contextes de pratique.
A ce propos, nous remarquons que les critères d'accès choisis ne sont pas tous de même
nature et ne se traduisent pas tous de la même façon dans les pratiques. Si l'âge et la grille de
repérage sont plus standardisés, pour ainsi dire, alors le potentiel de soutien à domicile et la
nécessité d'une coordination de services renvoient plutôt au jugement clinique des
gestionnaires de cas. Nous distinguerons les deux types de critères dans l'analyse qui suit.
La grille de repérage est un objet technique conçu pour repérer les personnes âgées montrant
une importante perte d'autonomie. Elle mesure 10 éléments : l'âge, les médicaments
consommés, l'atteinte des fonctions mentales, le recours aux services hospitaliers, la
diminution de l'autonomie, l'incontinence, les troubles de la mobilité, les pertes sensorielles
non compensées, l'insuffisance du réseau et la dangerosité du maintien à domicile. Le
résultat de la grille de repérage produit une cote sur 18. Une cote de 8 sur 18 constitue le
seuil selon lequel une personne âgée est jugée présenter une perte d'autonomie importante.
La persorme doit alors être recommandée aux intervenants du RSIPAPA, qui procéderont par
la suite à une évaluation en profondeur de la perte d'autonomie. Dans les pratiques usuelles,
la procédure de repérage se révèle signifiante pour les gestionnaires de cas. En effet, la grille
est utilisée de manière quasi systématique par l'équipe de l'accueil social avant que celle-ci
recommande une personne au RSIPAPA. Le résultat sert de critère formel pour vérifier
l'admissibilité au RSIPAPA. C'est ce que montre l'extrait suivant.
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L'accueil social fait la grille de repérage pour le réseau de services intégrés.
Ils prennent la demande et ils voient : « Est-ce que monsieur cote? Est-il
admissible à aller au programme pour personnes âgées RSDPAPA? »
(GC2).
Le terme « admissible » est important ici puisque la grille ne détermine pas l'accès au
RSIPAPA, mais bien la possibilité d'accéder à d'éventuels services, comme l'indiquent les
extraits qui suivent.
L'accueil n'attribue pas, l'accueil fait la grille de repérage RISPAPA. C'est
mon coordoimateur professionnel qui attribue les dossiers. (GC3)
Ils ont fait la grille de repérage RISPAPA ici, à l'accueil. Il a été convenu
que ce serait un dossier gestion de cas. Donc, il est atterri ici, il y a eu
l'attribution. (GC3)
Ainsi, la grille de repérage pallie l'absence du guichet d'accès unique en attribuant au client
une cote « objective » d'admissibilité, mais sans complètement remplacer le jugement
clinique du coordoimateur professionnel qui, lui, dorme véritablement accès aux ressources.
En effet, comme nous l'avons vu précédemment, cette grille est employée pour repérer les
personnes en perte d'autonomie et non pour les admettre dans le RSIPAPA. De plus, l'usage
de la grille se limite au CSSS et exclut d'autres établissements non fusionnés comme
l'hôpital. La grille n'est donc pas reconnue comme une démarche d'accès unique par
l'ensemble des acteurs du RLS comme devrait l'être un dispositif de guichet d'accès unique.
Néanmoins, nous observons dans l'extrait suivant une forte adhésion, au sein du CSSS, à
l'égard de l'utilisation de cette grille de repérage, adhésion manifestée tant par les
intervenants de l'équipe de l'accueil que par les gestionnaires de cas.
On reçoit une demande, avec un besoin x. Généralement, quand on reçoit la
demande, si c'est un dossier RSIPAPA, la grille de repérage a déjà été faite
soit par le coordoimateur, soit par l'accueil. Là, on sait d'emblée qu'il y a
ime possibilité qu'il y ait une inscription au RSIPAPA. (GC4)
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L'adhésion à cet objet technique qu'est la grille de repérage peut être analysée du point de
vue de la théorie des conventions (Boltanski et Thévenot, 1991). Nous remarquons, dans le
discours des gestionnaires de cas, un accord entre les intervenants du RSIPAPA concernant
l'usage de cette grille comme outil mesurant l'admissibilité. Cet accord s'appuie sur le
principe d'efficacité de la cité industrielle. En effet, la grille de repérage fournit en quelque
sorte une méthode palliative au guichet unique par l'entremise de l'accueil du CSSS, qui, à
l'aide de la grille de repérage, émet une cote qui vise à réduire la complexité de l'acte
consistant à évaluer l'admissibilité. La grille constitue donc un objet sociotechnique rendant
possible la continuité entre les dispositifs prescrits du RSIPAPA et les acteurs ayant besoin
de repères normalisés et normalisant pour déterminer des critères d'admission à ce dispositif.
Toutefois, l'accord ne se limite pas aux axiomes de la cité industrielle puisque la
normalisation de l'admissibilité par la détermination de critères clairs répond aussi au
principe d'équité de la cité civique. Toute personne est évaluée de la même façon, ce qui
constitue im critère très important en contexte de service public et de rareté de ressources. La
convention est donc le produit d'un accord de compromis entre la cité industrielle et la cité
civique que les intervenants acceptent au nom du principe supérieur d'équité.
Bien que passage obligé pour donner formellement l'accès aux services, l'obtention d'une
cote égale ou supérieure à 8 avec la grille de repérage ne suffit pas pour inscrire une personne
au RSIPAPA. En outre, le poids des critères formels d'accès au RSIPAPA mais devant faire
l'objet d'un jugement clinique des gestioimaires de cas (par exemple, le potentiel de soutien à
domicile et la nécessité d'une coordination) demeure important en pratique. Les extraits
suivants portent sur la nécessité du jugement clinique dans la détermination de l'accès au
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service. Dans le premier extrait, l'intervenant évoque explicitement le potentiel de soutien à
domicile et la nécessité d'une coordination comme étant des critères fondamentaux pour
répondre aux objectifs du RSIPAPA et ainsi y accéder :
Pour être vraiment en lien avec le réseau de services intégrés, ça nous prend
des personnes en perte d'autonomie, qui nécessitent une coordination, mais
aussi que le maintien à domicile soit possible. Le but n'est pas d'aller vers
ime relocalisation, c'est qu'on veut le maintenir dans le continuum de
services. (GC2)
Le deuxième extrait montre l'importance d'appuyer la grille de repérage sur le jugement
clinique des gestionnaires de cas :
Je vais aller revoir la fiche de repérage parce que, souvent, la fiche de
repérage est faite à partir des interventions sommaires qu'il y a eu à
l'accueil. Je revois la grille de RSIPAPA et j'essaye de voir si ça a été bien
dépisté selon nos critères et selon la vision que j'ai eue à domicile. Des
fois, on le voit tout de suite que ça pourrait être un dossier RSIPAPA; on
avait déjà beaucoup d'informations à la base et on voit que c'est un
maintien à domicile qui est souhaité et possible et qu'on va pouvoir
coordonner. (GCl)
Le troisième et dernier extrait dévoile certaines limites de la grille de repérage comme critère
d'admissibilité et présente le jugement clinique comme étant déterminant dans la décision
d'admettre ou non une personne dans le RSIPAPA :
Ce n'est pas parce que tu es 8/18 que tu es un bon client RSIPAPA, et ce
n'est pas parce que tu es 14 que tu es bon. Souvent, ta situation est
beaucoup trop lourde, il y a de l'abus, un million de choses. (GC2)
Il n'en demeure pas moins que le jugement clinique est en soi un accord de compromis qui
s'appuie sur certains critères jugés prioritaires. Parmi ces critères, certains sont prescrits par
le RSIPAPA, d'autres sont plus émergents et se fondent sur l'expertise professionnelle des
gestionnaires de cas. Un premier prescrit, que nous retrouvons d'ailleurs dans la grille de
repérage, est celui du potentiel d'hospitalisation. L'équipe du RSIPAPA priorisera une
persorme dont la fragilité fait en sorte qu'elle représente un potentiel élevé d'hospitalisation
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de courte durée. Dans 1 action clinique, le potentiel d'hospitalisation agit comme
surdéterminant de 1 accès au RSIPAPA en fonction du principe de gestion du risque. À ce
titre, le dispositif de la ligne 24/7 (une ligne d'urgence en service 24 heures par jour et 7
jours par semaine), qui est disponible seulement pour les personnes admises au RSIPAPA,
sert à justifier l'admission des personnes présentant un fort risque d'hospitalisation.
Quand il y a une bonne coordination de services et qu'il y a des passages à
l'hôpital, c'est souvent des critères du RSIPAPA. C'est là-dessus qu'on axe
beaucoup pour inscrire notre clientèle au RSIPAPA. Dans le fond, c'est là
qu'on va axer plus. (GCl)
Je me dis qu'd faut que ça ait un gain pour quelqu'un. On ne les inscrit pas
pour les inscrire. C est qu'il y a un gain à domicile et il y a un gain dans le
potentkl^^qu'elle pourrait être hospitalisée, cette dame-là. Elle a du
potentiel d'hospitalisation. Elle est à risque de chutes tous les jours.
(GC5)
On lui [madame] a présenté la gestion de cas. Étant donné des
hospitalisations assez régulières, dont des hospitalisations assez graves,
madame a accepté de participer, voyant aussi la possibilité d'avoir le
numéro de téléphone en cas d'urgence santé, 24/24, 7 jours sur 7. (GC6)
C est un monsieur qui a beaucoup d'heures de services et de soins, dû à sa
problématique de vieillissement. Il a des soins d'hygiène, de mise en jour et
de mise en nuit. Il a 14 heures de services. C'est un de nos plus gros plans
de services. Sa conjointe parfois était inquiète au niveau de la santé du
monsieur. Elle se demandait : « Je l'envoie à l'hôpital ou pas »? Il s'est dit,
probablement qu'en ayant la ligne 24/7 du RISPAPA [...]. (GCl)
Un deuxième critère jugé prioritaire est celui du risque en rapport avec l'épuisement des
proches-aidants. Ces derniers sont considérés comme une ressource de proximité à protéger
et à soutenir au moyen de dispositifs de coordination par l'intermédiaire du RSIPAPA.
Quand 1 infirmière est allée, elle a installé des soins d'hygiène et elle a fait
un suivi au niveau de la sonde. La sonde était enlevée, tout a semblé se
stabiliser au niveau de l'incontinence urinaire, qui était temporaire ou
accidentelle, causée par des problèmes au niveau utérin. Alors, moi, j'ai
pns la relève, à ce moment-là, comme suivi psychosocial. C'est à ce
moment-là qu on 1 a inscrite au réseau de services intégrés, compte tenu
15 A comprendre au sens de risque à éviter.
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que la dame avait une précarité à demeurer à son domicile et qu'elle
demandait énormément à son conjoint. (GC5)
J'inscris la dame parce que l'aidant a besoin davantage de nous. C'est elle
qu'on supporte aussi dans cette démarche. (GC5)
Pourquoi on inscrit certaines personnes et pas les autres? D'après moi, il y
a toujours l'aspect médical, tout ce qui touche aux maladies de la personne
et l'aspect de l'aidant, donc tout ce qui relève du biopsychosocial. Et,
finalement, l'environnement. (GC5)
Le jugement clinique exige la création d'un espace de négociation administrativo-
professionnel qui peut adapter et modifier certains critères ou certaines règles d'admission en
fonction de la situation clinique concrète. Dans les deux extraits ci-dessous, l'intervenant
mentionne que les règles d'admission se sont assouplies avec le temps. Cet assouplissement a
notamment permis à certaines personnes d'accéder au RSIPAPA plus précocement, ce qui
favorise l'orientation de soutien à domicile. Ceci permet aussi d'investir davantage de temps
dans la relation entre le gestionnaire de cas et la personne âgée en perte d'autonomie.
On l'a inscrit, peut-être moins lourd un peu. On s'aperçoit qu'il y a peut-
être moins de demandes au niveau de la gestion de cas. Mais, il y a
quelques années, on ne les prenait pas, ou il n'y avait pas une intensité
comme cela. Monsieur a eu une coordination; je ne dis pas que ce n'est pas
un dossier CLSC, il y a eu l'ergothérapeute, la physiothérapeute... Mais je
pense que c'était plus un dossier régulier, pour l'instant. [...] Par contre, le
spécifique de la gestion de cas, c'est quand tu as un lien. (GC2)
Il y a 3-4 ans, on disait ; « Est-ce que le dossier nécessite une coordination
de services ? » Dès qu'on répondait « oui », on le prenait. Sauf qu'on s'est
aperçu qu'on se retrouvait avec des dossiers où le maintien à domicile
n'était plus possible. On se ramassait rapidement dans des déclarations
prolongées. L'autre question qu'on est venus à se poser avec le temps est :
« Est-ce que le maintien à domicile est possible? » Pour être vraiment en
lien avec le réseau de services intégrés, ça nous prend des personnes en
perte d'autonomie qui nécessitent une coordination, mais aussi que le
maintien à domicile soit possible. Le but n'est pas d aller vers une
relocalisation, c'est qu'on veut le maintenir dans le continuum de services.
(GC2)
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Les critères d'accès au RSEPAPA, fondés sur le jugement clinique du professionnel, peuvent
aussi être analysés au regard de la théorie des conventions. Dans les extraits précédents, on
voit comment la temporalité s'est réorientée, passant d'une réponse aux besoins immédiats à
une lecture du potentiel de soutien à domicile et de son envers, le risque d'hospitalisation.
Cette intervention orientée par ime temporalité du potentiel exprime un ethos du projet au
cœur de cette forme particulière de coordination qu'est la gestion de cas. Comme nous
l'avons mentionné plus haut, le jugement clinique représente pour nous un accord « social »
fondé sur le compromis, ici associé aux cités industrielle et civique.
5.1.3 Coordination intrasectorielle
Avant de débuter, il convient de préciser que, pour chacrme des trois sections de l'analyse
descriptive, nous utilisons les termes intrasectoriel et intersectoriel pour distinguer deux types
de coordination intra-établissement des CSSS. L'intrasectoriel renvoie à la coordination
réalisée au secteur du soutien à domicile pour personnes âgées en perte d'autonomie dans le
cadre de la mission CLSC, tandis que l'intersectoriel fait référence à la coordination réalisée
avec tous les autres secteurs du CSSS tels que les soins de longue durée, le centre de jour,
l'hôpital de jour, etc.
À titre de rappel, mentionnons que la gestion de cas consiste en un dispositif professionnel du
RSIPAPA ayant pour visée de soutenir l'intégration des services entre les établissements.
Pourtant, la gestion de cas dans le présent CSSS, comme dans les deux autres CSSS à
l'étude, joue un rôle de coordination des services essentiellement a sein du CSSS, et même.
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de façon plus précise, à l'intérieur de la mission'® CLSC dans le secteur des services de
soutien à domicile pour personnes âgées en perte d'autonomie. En effet, nous avons observé
qu'une grande part des activités de coordination est axée sur la coordination intrasectorielle.
Or, la coordination intra-établissement (dont fait partie la coordination intrasectorielle), avec
la coordination inter-établissement, la personne signifiante (le visage connu), la
«proactivité» (l'intervention en amont des problèmes) et la connaissance fine des
interventions (le rôle de planification et de courtage), compte parmi les grands principes liés
à la gestion de cas qui ont été annoncés dans le Procédurier (ASSS, 2007). En sus des
principes qui viennent d'être évoqués, ce document présente en détail les principales étapes
du travail du gestionnaire de cas : 1. la prise de contact (évaluation de la situation et
inscription de l'usager), 2. la planification des services et la mobilisation des partenaires, 3. le
suivi et la relance, 4. la réévaluation des besoins. Ces étapes mettent l'accent sur les fonctions
de courtage, de planification et de coordination des services propres à la gestion de cas telles
qu'elles ont été définies dans le modèle PRISMA (2004).
Nous pourrions donc nous attendre à ce que l'intensité et la multidimensionnalité dans les
situations de soutien à domicile soient au cœur même du travail du gestionnaire de cas,
notamment en ce qui conceme le travail de coordination intrasectorielle. Or, nous avons noté
que l'intervention n'exige pas nécessairement une coordination présentant une forte intensité
ou une grande multidimensionnalité'^. Dans l'extrait qui suit, le gestionnaire de cas fait la
Le CSSS urbain poursuit trois missions dans lesquelles s'inscrivent les secteurs. D'abord, il y a la mission
CLSC avec neufs points de service, la mission hébergement avec huit points de service, dans lesquels il y a les
services d'hôpital de jour et de centre de jour, et la mission des unités de médecine familiale (quatre unités).
Aucun hôpital n'est fusiormé à ce CSSS.
" Nous distinguons l'intensité de la multidimensionnalité de la façon suivante. Pour nous, l'intensité est relative
à la quantité d'interventions à effectuer dans une période de temps donnée, tandis que la multidimensionnalité
est liée, du point de vue des gestionnaires de cas, au nombre de dimensions que le gestiormaire de cas doit
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distinction entre intensité et complexité, au sens de la multidimensionnalité énoncée
précédemment, sans toutefois bien définir la complexité. Nous y reviendrons plus loin dans la
présente section :
C'est un dossier où il y a une intensité, mais pas nécessairement une
complexité. Dans le sens où il y a eu beaucoup de choses à installer, il y a
eu des démarches à faire, il y a eu des interfaces à établir. Mais ce n'est pas
un dossier difficile, j'ai des gens qui collaborent, j'ai des gens qui sont
satisfaits. En ce sens, ce n'est pas un dossier qui est difficile. (GC3)
Nous constatons que tous les cas n'exigent pas une forte intensité et une forte
multidimensionnalité en termes de services, et ce, dès l'admission de la persorme âgée en
gestion de cas. Ceci s'observe dans la pratique par le type de services mis en place à la suite
de l'évaluation initiale du dossier. En fait, les services dont nous avons relevé la présence
dans les discours portent souvent sur l'aide à l'hygiène centrée sur l'offre de services du
secteur du soutien à domicile de la mission CLSC. Ces services, bien qu'essentiels, peuvent
faire l'objet de simples requêtes, par exemple une première requête pour les services des
auxiliaires familiales et sociales (AFS), qui exécutent les services d'aide à l'hygiène, et une
seconde requête pour les services de l'ergothérapeute, lequel évalue le domicile du client
pour l'adapter aux besoins du soutien à domicile. L'évaluation effectuée par l'ergothérapeute
permettra de procéder aux aménagements nécessaires afin que le domicile soit sécuritaire
pour la personne âgée en perte d'autonomie; nous pensons non seulement à la personne âgée
concernée et aux risques de chute, mais aussi aux intervenants à domicile, les AFS qui
dispensent les services d'aide au bain. Les extraits qui suivent montrent des situations dans
lesquelles le travail de coordination initial a été centré sur ce type de services ;
prendre en considération (types de services, catégories d'acteurs, etc.) et qui caractérisent la situation de soutien
à domicile. La situation se veut donc la rencontre des caractéristiques des besoins de l'usager et de l'offre de
services. La multidimensionnalité peut compromettre le soutien à domicile de la personne âgée en perte
d'autonomie. Pensons à des situations de maltraitance ou encore à des situations dans lesquelles le proche aidant
souffre d épuisement. La distinction entre intensité et multidimensionnalité sera approfondie au chapitre 6.
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Quand je suis entré au dossier, rapidement, j'ai fait une demande pour
qu'une ergothérapeute évalue la sécurité à la salle de bain pour qu'on
compense les services d'assistance liés à l'hygiène et à la routine du matin.
[...] Une adaptation de la salle de bain était requise. Ensuite, il était en
attente pour le programme d'adaptation à domicile, qui s'appelle le
programme PAD, parce qu'on avait un monsieur confiné à l'intérieur,
incapable de sortir dehors de la maison, vu son hémiparésie et le fait qu'il
se déplace en fauteuil roulant. Comme je dis, peu d'interventions dans la
dernière année, dans le sens qu'après cette coordination, il y a eu
rergothérapeute qui est entrée de front dans le dossier pour voir à installer
les services par rapport au programme PAD. (GC2)
Cette fille-là est tombée malade, donc madame s'est retrouvée un peu sans
service. On est intervenus et on est entrés dans le dossier dans ce contexte.
La fille venait d'avoir un anévrisme au cerveau, donc elle avait beaucoup
de pertes de mémoire. Elle avait de la difficulté à se souvenir et à pouvoir
aider sa mère. Elle ne pouvait pas forcer non plus. On a installé des services
dans un premier temps, on a cerné les besoins. Il y avait des besoins
beaucoup au niveau de l'aide à l'hygiène. Donc, ça à été le principal. (GC6)
De surcroît, on voit que, dans certains cas, la coordination de services d'aide à l'hygiène est
le seul objet d'intervention. Le gestionnaire de cas se retrouve seul dans le dossier, sans
partenaire professionnel, tant à l'intérieur qu'à l'extérieur du CLSC :
Mais il y avait déjà deux soins d'hygiène. Nous, on ajuste coordonné tous
les services déjà en place. On savait qu'il y avait des services en place. On
savait qu'il y avait des services qui se terminaient, comme en physio. En
ergo, elle avait terminé aussi. Donc, nous, on entrait en jeu pour
pratiquement rester tous seuls. (GC5)
J'ai un plan d'intervention. Je n'ai rien à faire au niveau psychosocial
comme tel. Par exemple, monsieur qui vit difficilement ses pertes
d'autonomie ou madame qui trouve son rôle d'aidante trop lourd. Non, ça
va bien à ce niveau. J'interviendrais s'il y avait des situations comme cela,
mais ce n'est pas le cas. Sinon, je coordonne le nombre d'heures de soins
d'hygiène, les mises en jour, le répit-gardieimage, mais tout est déjà là.
(Gci)
Dans ces situations, le gestionnaire de cas joue bel et bien un rôle de coordonnateur mais
pour des tâches qui n'exigent pas un dispositif de coordination dédiée comme celui de la
gestion de cas. En fait, les extraits précédents nous font voir une forme de coordination que
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nous qualifions d'ordinaire, en ce sens qu'elle fait partie d'une routinisation de requêtes
simples qui pourraient être exécutées par des travailleurs sociaux réguliers, par exemple'^.
Cela n invalide en rien la pertinence d'admettre en gestion de cas des personnes montrant des
profils d'intervention peu intenses ou faiblement multidimensionnels. Toutefois, la cible
d intervention est différente et mobilise des formes de coordination distinctes des situations
présentant une intensité ou une multidimensionnalité élevées. En gestion de cas, ce n'est pas
tant 1 intensité ni même la multidimensionnalité qui fait l'objet d'intervention que la précarité
de la situation en soutien à domicile. Les gestionnaires de cas adoptent alors une mode passif
de veille, enclenché en amont de l'intensification et de la multidimensionnalité de la situation
de perte d autonomie de la personne. Différents dispositifs et stratégies sont alors mobilisés
par le gestionnaire de cas en vue d'établir ce mode passif de veille. Il y a les dispositifs qui
sont prévus par le RSIPAPA, comme celui de la réévaluation trimestrielle, qui permet au
gestionnaire de cas de faire un suivi régulier auprès de la personne, la vignette que l'on colle
sur le réfrigérateur de la personne et qui identifie le nom et le numéro de téléphone du
gestionnaire de cas, ou encore le dépliant que l'on remet à la personne et qui informe cette
dernière sur le fonctionnement du RSIPAPA.
Ainsi, il existe deux types de dispositif. Tout d'abord, il y a l'évaluation, un dispositif qui est
proactif au sens du principe énoncé dans le Procédurier (ASSS, 2007) du RSIPAPA car il va
au-devant des besoins de la personne. Ensuite, on retrouve la vignette et le dépliant, qui
favorisent plutôt l'autonomisation de la personne, répondant au principe de la personne
sigmfîante qui est exposé dans le même document, à savoir la présence d'un gestionnaire de
cas que 1 usager connaît suffisamment bien pour le solliciter lorsqu'il aura besoin de lui. Tout
Régulier renvoie à la profession du travail social sans fonction spécifique de gestion de cas.
156
comme celui de l'évaluation trimestrielle, ces deux types de dispositif cherchent à faire
reconnaître le gestionnaire de cas comme acteur dédié à la coordination des services.
L'extrait qui suit porte sur les deux types de dispositif :
Il fallait faire la mise à jour DSIE [demande de services inter
établissements] aux trois mois. Toute la clientèle était contactée aux trois
mois. Il y avait au moins quatre contacts par année. Finalement, parfois, les
situations étaient stables. Maintenant, autodétermination veut dire : « Vous
savez, si vous avez besoin, vous m'appelez et on va être là ». [...] On parle
d'rme priorité où il n'y avait pas encore d'intensité, mais les gens ont été
coordonnés, ils peuvent t'appeler et tout ça. (GC2)
Cette convention de l'autodétermination, qualifiée de grande dans la cité civique, pose le
gestionnaire de cas en acteur d'une coordination ordinaire mais qui pourra s'intensifier au
besoin.
En plus des dispositifs évoqués précédemment, il existe aussi des stratégies professionnelles
qui appuient ce mode passif de veille. À ce titre, nous renvoyons notamment aux services
d'aide à l'hygiène qui sont dispensés par les auxiliaires familiales et sociales pour les
situations ne présentant ni intensité, ni multidimensionnalité. La coordination professionnelle
de la gestion de cas se limite alors à coordonner l'offre de services du secteur des services de
soutien à domicile pour une clientèle que l'on sait vulnérable. Le gestionnaire de cas se met
consciemment en attente d'un événement qui amène une intensification ou une
multidimensionnalité plus importante de la situation clinique et qui exige une coordination
dédiée comportant un partenariat élargi qui peut dépasser du cadre du CSSS. Cela montre que
le principe prescrit de pro-action de la gestion de cas se révèle difficile à appliquer en
pratique. Les AFS assument un rôle important dans ce mode passif de veille de par la nature
même de leur travail. Ce sont des acteurs qui interviennent de façon régulière dans la
proximité des personnes. Pour les usagers et leurs proches, les AFS représentent les acteurs
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des services de soutien à domicile avec lesquels ils sont les plus susceptibles de créer un lien
significatif, en plus d'être les principaux témoins d'im quotidien qui demeure trop souvent
invisible aux gestionnaires de cas. Du reste, les AFS sont les principaux témoins et
informateurs des gestionnaires de cas, donc des alliées incontournables pour ceux-ci. Cela
illustre comment la gestion de cas, dans sa version ordinaire, est dotée d'une visée beaucoup
plus importante qu'on ne le laisse entendre en termes de coordination intrasectorielle. C'est
ce que nous disent les trois extraits suivants :
Nous, on a beaucoup de contacts très serrés avec nos auxiliaires car c'est
nos yeux dans les milieux. Nous, on y va une fois et ce n'est pas en ime fois
qu'on découvre tout, c'est à la longue. Parfois, les auxiliaires voient des
choses au quotidien, elles voient les aidantes, elles voient les milieux, alors
elles peuvent démystifier. Ça arrive fréquemment qu'on a des contacts très
importants avec eux. [...] C'est plus les auxiliaires, vraiment, mes
principaux acteurs externes, mais toujours au niveau du CLSC. (GCl)
A presque tous les mercredis [il faut préciser ici que tous les mercredis
après-midi, les gestionnaires de cas doivent demeurer à leur bureau afin
d'être disponibles pour rencontrer les AFS si nécessaire], quand il y 'a des
choses particulières, les auxiliaires nous ramènent des points importants.
(GC5)
Lors d'une rencontre le mercredi après-midi, l'AFS fait le suivi de la situation de
l'aide à l'hygiène pour madame. L'AFS signale alors des problèmes importants
de mémoire et d'incontinence qu'elle a observés.
En l'absence de problèmes concrets explicitement rapportés au gestionnaire de cas, ce mode
de veille se résume à une forme passive ou potentielle de coordination. Entre deux
problèmes, la communication entre le gestionnaire de cas et les AFS est réduite au minimum,
pour ne pas dire inexistante.
Dans ce dossier-là, je n'en ai pas [d'échanges avec les AFS]. Est-ce que
j'en ai eus? Je ne suis pas certain. Parce que ça se passe relativement bien.
(GC6)
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Je te dirais, si c'était problématique, ils m'en reparleraient. Moi, j'ai
l'obligation de vérifier une fois par année à la réévaluation du plan d'aide.
Si, pendant l'année, il ne se passe rien de particulier avec monsieur et
madame, s'ils n'observent rien, si le client est bien mis d'une fois à l'autre,
si le client est propre et le service suffisant, je ne vais pas en entendre
parler. (GC3)
Ce mode passif de veille repose donc sur des problèmes rapportés par les AFS. Le fait de
rapporter ces problèmes peut faire basculer un dispositif de coordination ordinaire, fondé sur
un mode passif de veille en situation de précarité en soutien à domicile, à un mode de
coordination dédiée en situation d'intensité et de multidisciplinarité. Le mode de veille, qui
s'appuie de façon importante sur les AFS, se transforme alors en mode actif de surveillance,
voire en mode de prévention. Dans ce contexte, le gestionnaire de cas doit revoir l'offre de
services et les modalités de sa collaboration avec ses partenaires cliniques. Les extraits que
nous présentons ci-dessous exposent trois exemples dans lesquels le gestionnaire de cas doit
augmenter le niveau de son mode de veille, d'une part en augmentant la fréquence des
services d'aide à l'hygiène, d'autre part en intensifiant ses suivis auprès des AFS.
J'ai augmenté mes services à la résidence pour combler parce que elle, elle
avait un bain par semaine. Donc, on a mis sept mises en jour par semaine.
Puis, à ce moment-là, les interventions ont augmenté constamment parce
que là, les auxiliaires, ça déboulait. Elles nous disaient tout ce qu'il y avait
qui ne fonctionnait pas à domicile. Madame a vraiment des pertes
importantes. [...] Elle a commencé à me dire : « Ah! Il y a telle, telle, telle
chose. » C'était une cliente que je ne connaissais pas encore parce que je
venais d'arriver. Donc, je me suis dit ; « Bon, bien, je pense que
l'évaluation devait s'en tenir à... » J'ai fait un premier contact à domicile.
J'ai dit : « Je vais aller constater sur les lieux pour me faire ma propre
opinion de ce qu'elle me rapporte. » Puis, quand j'ai ouvert le frigo et que
j'ai regardé avec madame, j'ai commencé à voir qu'elle avait vraiment des
pertes cognitives importantes. Après ça, j'ai commencé à demander à
l'auxiliaire d'avoir un suivi plus régulier, et j'ai eu une bonne collaboration
avec elle, ça fait que je pense que c'est ça qui a fait la différence. Elle
m'appelait souvent. On se voyait au moins vme fois par semaine pour en
parler. (GC7)
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La fille aidante a téléphoné au gestionnaire pour l'informer que sa mère était de
retour à domicile après qu'elle ait été hospitalisée. Elle lui a dit que le soutien à
domicile était très exigeant pour elle à cause de la grande perte d'autonomie de
sa mère. Pour éviter l'épuisement de l'aidante, le gestionnaire de cas a fait
augmenter l'aide à l'hygiène de trois à sept services par semaine.
Chaque mercredi à partir de 15 h, les gestionnaires de cas doivent demeurer
disponibles pour rencontrer les AFS au besoin. Une AFS se présente au bureau
du gestionnaire de cas pour lui faire un compte rendu d'un cas pour lequel elle
éprouve des problèmes. Elle rapporte que madame souffre de problèmes
d'essoufflement inhabituels. De plus, elle dit que madame ne respecte pas les
nouvelles méthodes d'aide à l'hygiène qui ont été établies avec
l'ergothérapeute. L'AFS dit aussi que madame a de nouvelles plaies. L'AFS
signale enfin un problème d'adaptation des installations pour les services d'aide
à l'hygiène au lit. Le gestionnaire de cas informe alors l'AFS qu'elle
maintiendra l'intensité des services d'aide à l'hygiène et elle laisse un message
à l'ergothérapeute pour qu'elle réévalue les installations à domicile.
Après cette rencontre, l'ergothérapeute se présente au bureau pour faire le suivi
de la situation à propos des conditions d'aide à l'hygiène. L'ergothérapeute
demande d'être plus stricte avec madame à propos des exigences d'aide à
domicile, compte tenu de la situation difficile pour les AFS. L'hygiène basse au
bain est risquée pour les AFS. Elle demande donc de faire l'hygiène au lit pour
diminuer les risques de blessures des AFS et pour éviter que madame ait de
nouvelles plaies.
Devant les problèmes rapportés par l'AFS et l'ergothérapeute, le gestionnaire
de cas est allé rencontrer madame et son aidante pour les convaincre d'accepter
ime réorganisation et une intensification des services.
Les activités de coordination des gestionnaires de cas concement donc souvent un noyau
d'acteurs non professionnels, à savoir les aidants, ou semi-professionnels, en l'occurrence les
AFS. Ces acteurs sont très près, sinon les plus près, de l'intimité et de la quotidienneté de
l'usager. Cet accès à la quotidienneté se révèle crucial dans la modulation adéquate de la
coordination intrasectorielle.
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Des débarbouillettes, il n'en restait plus. Et moi, j'ai commencé à reprendre
contact avec la fille à ce moment-là pour qu'elle puisse faire ses
interventions, par exemple aller mettre du lait ou du pain dans le frigo, des
choses de base. Et il y a eu beaucoup de contacts, finalement, avec
l'auxiliaire. On s'appelait souvent pour faire le point, pour voir où on était
rendus, puis voir un peu avec la fille si elle faisait un peu ce qu'on lui
demandait : acheter des choses, couper ses bas de pantalon qui étaient
rendus trop longs et ses jupes qui étaient rendues trop longues. (GC7)
En fait, les AFS ne sont pas les seuls acteurs qui agissent dans ce mode passif de veille de la
gestion de cas. Les intervenants cliniques à domicile, notamment l'infirmière,
l'ergothérapeute ou le physiothérapeute, sont aussi interpellés. L'extrait qui suit présente une
situation dans laquelle la physiothérapeute rapporte au gestionnaire de cas un problème
qu'elle a repéré :
La physiothérapeute, à un moment donné, elle arrive à domicile. Elle vient
me voir et me dit : « Monsieur est dans le réseau, il avait été inscrit dans le
RSIPAPA ». Elle me dit que monsieur a ime plaie à l'orteil, il s'est blessé
avec son fauteuil roulant. Évidemment, il faut coordonner pour qu'une
infirmière passe. Donc, j'ai appelé madame. Est-ce qu'elle est d'accord
pour qu'on envoie une infirmière? L'infirmière est allée, elle a donné les
soins. Elle m'a fait im suivi. J'ai fait un suivi à la physio, j'ai rappelé
madame. Mettons que c'était le jeudi ou le vendredi, j'ai appelé lundi pour
voir si l'infirmière était passée et si elle était satisfaite. Quand on parle de
coordination, souvent, quand tu es gestionnaire de cas, l'information te
vient. Et toi, tu coordonnes. (GC2)
Si nous poursuivons notre analyse à l'aide de cet exemple, nous voyons que cet épisode de
coordination démontre la légitimité accordée au gestionnaire de cas quant à son rôle de
coordonnateur à l'intérieur du CSSS, en un mode plus réactif, forme étendue et convenue
d'ajustement mutuel. Par exemple, le physiothérapeute interpelle le gestioimaire de cas pour
faire part d'un problème qu'il a repéré concernant une plaie. C'est le gestionnaire de cas qui,
par la suite, devient imputable de la coordination des services et du suivi des interventions
qui découlent de cette information. Au lieu de faire une requête directement à l'infirmière, le
physiothérapeute favorise l'intermédiaire du gestionnaire de cas comme dispositif de
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coordination dédiée, ce qui constitue une preuve de la reconnaissance de la gestion de cas de
facto.
Cependant, dans le cadre des pratiques intrasectorielles, le gestionnaire de cas n'est pas
toujours l'animateur de la coordination. Au quotidien, il existe des corridors de coordination
qui court-circuitent la gestion de cas. Ces corridors n'invalident pas la légitimité de la gestion
de cas; ils illustrent plutôt non seulement la durabilité des anciens modes de coordination,
mais aussi la modulation pragmatique de la coordination aux principes qui la fondent (pro
activité, etc.) et aux caractéristiques qui lui confèrent une légitimité en situation (intensité,
multidimensioimalité et précarité). De plus, cette situation révèle l'existence d'un étagement
des modes de coordination, anciens et nouveaux, sectoriels et intersectoriels, etc. En fait, le
gestionnaire de cas n'a pas toujours à coordonner ou à être l'animateur de toutes les
coordinations. Dans l'extrait qui suit, l'ergothérapeute et les AFS se coordonnent directement
pendant que le gestionnaire de cas s'occupe de coordormer la situation dans laquelle sont
impliqués la personne âgée et l'ergothérapeute.
L'auxiliaire a appelé l'ergothérapeute pour donner l'information. Moi, je
pense que je l'ai su par l'ergothérapeute. Je vais évaluer cela
prochainement. Madame ne voulait pas du tout. Elle dit : « Moi, je suis
bien. Qu'on me laisse faire mon transfert toute seule ». En ce moment, les
auxiliaires aidaient beaucoup madame. Madame me dit : « Moi, j'ai ma
technique pour embarquer, je veux le faire toute seule et je deviens stressée
quand elles veulent m'aider ». Suite à des discussions, j'ai beaucoup parlé à
madame de la situation. Quand elle m'a expliqué cela, j'ai réexpliqué cela à
l'ergo, qui en a parlé aux auxiliaires. (GC6)
Dans la prochaine citation, le gestionnaire de cas invite F AFS à se coordonner directement
avec l'infirmière à domicile.
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L'AFS se présente au bureau du gestionnaire de cas pour signaler que
madame a de nouvelles plaies. L'AFS dit au gestionnaire de cas que
l'infirmière lui a dit qu'elle était autorisée par la loi 90 pour appliquer la
crème antibiotique. Le gestionnaire de cas demande à l'AFS d'aller
reconfirmer auprès de l'infirmière avant d'appliquer la crème.
Dans le même ordre d'idées, l'on retrouve des corridors de coordination intrasectorielle
desquels le gestionnaire de cas est exclu sans pour autant que la situation crée un problème
de cohésion. C'est ce que nous pouvons voir dans l'extrait suivant, qui décrit un corridor de
coordination clinique entre l'infirmier à domicile et le médecin du secteur du soutien à
domicile. L'infirmier devient en quelque sorte le pivot de la coordination clinique avec le
médecin mais sans pour autant se substituer au gestionnaire de cas.
Je pense qu'effectivement, c'est l'infirmier qui a fait la référence au départ.
Sans l'inclure, c'est sûr que dans le PII [plan d'intervention
interdisciplinaire], il aurait probablement dû être là aussi, mais c'était
vraiment systématique. Lui, c'était uniquement l'INR [International
Normalized Ratio], il passait aux dix jours. Le volet santé à ce niveau-là,
des communications, lui avec le médecin de famille, il en a eu plus que
moi. (GC2)
La coordination dédiée se trouve ici court-circuitée sans retour vers le gestionnaire de cas,
alors que la collaboration avec le médecin se présente pourtant comme vm corridor essentiel à
la gestion de cas. Ainsi, nous observons que pour la coordination intrasectorielle, le
gestionnaire de cas est im acteur de coordination reconnu dans la plupart des situations par
les acteurs professionnels, semi-professionnels et non professionnels. Ceci n'empêche pas
l'existence d'autres corridors de coordination, qui peuvent être justifiés, par exemple, par la
proximité disciplinaire, comme c'est le cas dans la situation impliquant l'infirmière et le
médecin.
163
Voyons maintenant comment la coordination se traduit dans la perspective intersectorielle.
5.1.4 Coordination intersectorielle
Jusqu'ici, nous avons centré l'analyse sur la coordination intrasectorielle, c'est-à-dire
essentiellement sur les services dispensés par la mission CSLC dans le secteur des services
de soutien à domicile pour personnes âgées du CSSS. Or, à l'intérieur du CSSS, les actions
de coordination de la gestion de cas dépassent le cadre de cette mission et de ce secteur. En
effet, le gestionnaire de cas doit se coordonner avec d'autres services; pensons à l'hôpital de
jour, qui offre des services gériatriques spécialisés postopératoires, et au centre de jour, qui
propose des services de santé physique, de services psychosociaux et des services de soutien
de 1 autonomie. Ces deux services constituent des partenaires intersectoriels importants pour
le gestionnaire de cas, notamment en tant que dispositifs de répit pour les proches aidants. En
effet, ces services sont dispensés non pas à domicile, mais plutôt dans les établissements, ce
qui permet à la persoime âgée concernée de sortir de son domicile tout en laissant un moment
de répit à son proche-aidant. Bien qu'elles soient destinées en premier lieu aux persoimes
âgées en perte d'autonomie, ces ressources sont utilisées par les gestionnaires de cas dans le
but de doimer du répit à l'aidant.
En l'absence d'un problème particulier, la coordination entre le gestioimaire de cas d'une
part et le centre de jour ou l'hôpital de joiu" d'autre part ne possède pas une grande
multidimensiormalité. La coordination se fait tout d'abord au moyen de requêtes
systématiques pour demander l'accès aux services et, par la suite, par l'intermédiaire d'une
planification d'interventions disciplinaires simples. Par exemple, à l'hôpital de jour, la
planification de l'intervention disciplinaire s'effectue au moyen d'un plan d'intervention
164
dans lequel chacun des professionnels inscrit ses objectifs d'intervention, lesquels ont été
établis lors d'une rencontre multidisciplinaire.
Quand on arrive à l'hôpital de jour, leur façon de faire est déjà toute faite.
Nous, on s'insère dans la leur. Ils ont déjà un PI, une photocopie de quelque
chose, et ils font... c'est comme un peu la synthèse de l'outil multiclientèle
d'un côté et, de l'autre côté, c'est vraiment leurs objectifs. Là, chacun
donne son objectif. Le grand objectif, mettons, c'est le retour à domicile ou
diriger vers l'hébergement. Des choses comme cela. Chacrm donne son
objectif. Nous, on a une partie à faire. Sauf que ce qui est partieulier à
l'hôpital de jour, c'est qu'il y a souvent une intervenante, une travailleuse
sociale sur place. Alors, elle peut ou ne peut pas être impliquée tout
dépendamment de la situation. Parfois, elle est impliquée dans la situation
même si on est travailleur social en plus d'être gestionnaire de cas. Alors,
on fait chacun notre partie. On détermine lors d'une rencontre chacun ce
qu'il fait. (GCl)
L'hôpital de jour et le centre de jour contribuent au mode passif de veille et collaborent ainsi
à la mise en place d'une forme de coordination passive, en attente d un événement qui
compromettrait le soutien à domicile, ce qui entraînerais une intensité et une
multidimensionnalité accrue, comme nous l'avons vu dans la coordination intrasectorielle.
C'était une dame où vraiment il y avait de la coordination. On avait installé
des services. Elle venait deux fois par semaine au centre de jour. On avait
un filet de sécurité. Deux fois par semaine au centre de jour, les trois autres
fois il y avait des auxiliaires. (GC2)
Ça dépend, au besoin. Moi, je n'ai pas des besoins particuliers dans ce
dossier-là [avec le centre de jour]. Je sais que mon client fréquente le centre
de jour régulièrement, une fois par semaine. Je te dirais, c'est au besoin, s'il
y a quelque chose. (GC3)
L'hôpital de jour nous appelle assez régulièrement. Moi, je n'y suis jamais
allée. (GC5)
Par ailleurs, lorsqu'un événement fragilise le soutien à domicile, le gestionnaire de cas peut
constater une intensification de son travail de coordination sans pour autant qu il y ait une
multidimensionnalité plus importante en raison notamment d une reconfiguration
intersectorielle de l'offre de services. L'extrait ci-dessous présente une telle situation. Dans
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ce cas-ci, la fin des services de l'hôpital de jour nécessite une transition entre ce service et le
gestionnaire de cas. Ce dernier est reconnu alors comme étant la ressource dédiée à la
coordination de la transition.
Elle a terminé fin décembre à l'hôpital de jour. L'hôpital de jour m'a
appelée pour me dire : « On va faire la transition entre toi et nous. Nous, on
devrait finaliser le dossier à la fin novembre, début décembre [en parlant de
2008] ». J'ai dit que c'était très bien. C'est là que je suis retournée voir
monsieur et madame en lui [monsieur] disant : « L'hôpital de jour a une fin.
Eux, leurs objectifs sont répondus. C'était d'évaluer des choses, votre état
de santé à certains niveaux, c'était de recontacter votre médecin à l'hôpital
au niveau de la maladie ». Eux ont fait un bilan au docteur à l'hôpital qui
est neurologue. Eux ont essayé des médicaments et faisaient un rapport au
docteur. Après, moi, je vais avoir aussi le rapport médical, le résumé de
l'hôpital de jour. (GC5)
Dans la même situation, la fin des services de l'hôpital de jour ampute les services de répit
qui sont offerts au proche-aidant. Craignant un épuisement chez l'aidant, le gestionnaire de
cas fait une requête de services au centre de jour comme ressource substitutive à l'hôpital de
jour pour obtenir des services de répit pour ce demier. Cette démarche à la fois simple et
systématique participe à l'intensification sans créer une multidimensionnalité plus importante
des services intersectoriels.
Ça venait souvent du monsieur, il disait : « Mon épouse va à l'hôpital de
jour, elle avait même commencé deux fois par semaine, son niveau de
fatigue était trop élevé ». C'est sûr que lui, le fait que madame parte deux
jours, pour lui, ça lui permet de se reposer. Sauf qu'eux, quand c'est trop
fatiguant pour une personne, ils vont diminuer à une journée. Quand ils ont
atteint leurs objectifs, que ce soit biopsychosociaux, ils ferment le dossier.
Ils ont des demandes. Eux sont temporairement dans nos dossiers. Ils
peuvent même être de six à huit-dix mois dans le dossier, mais ils ne restent
pas à vie, comme nous on peut le faire. Ils nous disent : « Est-ce qu'il y a
une autre altemative? ». Ils sont supposés nous envoyer le rapport. Moi, j'ai
dit tout de suite au client en novembre : « Je vais aller présenter le centre de
jour à madame. » Effectivement, c'est là que je suis retournée chez
monsieur et madame et on a revu toute la situation à domicile en novembre.
« Ecoutez, l'hôpital de jour vous a fait peur, ils m'ont appelée qu'eux
terminent bientôt dans le dossier ». Monsieur était un peu déçu parce que,
pour lui, ça lui faisait une journée de congé. J'ai dit qu'on allait rattraper
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cela tout de suite, on va demander au centre de jour. La demande au centre
de jour a été faite fin novembre par moi. Ils sont en attente pour le centre de
jour, qui est un volet un peu différent. Il n'y a pas d'évaluation, il n'y a pas
de médecin. C'est plus loisirs, c'est plus regarder au niveau de la marche,
maintenir sa mémoire. C'est des éducateurs en loisir. Ils mangent là... Le
petit côté social. Libérer monsieur et lui doimer une journée de congé.
(GC5)
Ayant abordé jusqu'ici la coordination au sein du CSSS, nous traiterons maintenant de la
coordination entre les établissements dans le contexte des RSIPAPA.
5.1.5 Coordination inter-établissement
La coordination des services entre les établissements constitue un des principes fondateurs de
l'intégration des services que nous avons présentée dès les premières pages de cette thèse.
L'intégration doit effectivement structurer les organisations d'un territoire local afin
d'assurer l'accès, la continuité et la qualité des services aux usagers au moyen de dispositifs
systématiques de coordination. Ceci devrait se traduire, dans un RSIPAPA comme celui mis
en place dans la région urbaine, par l'implantation d'un dispositif de gestion de cas reconnu
comme étant légitime au plan de l'imputabilité de la coordination inter-établissement par
l'ensemble des acteurs professionnels et organisationnels du territoire, et ce, au sein des
organisations tant publiques que privées et communautaires. Il s'agit d'ailleurs d'une
distinction importante entre la fonction de gestiormaire de cas, lequel doit coordormer les
services entre différents établissements, et celle d'intervenant pivot, qui centre la
coordination sur les services de soutien à domicile de la mission CLSC.
Dans le contexte du CSSS urbain auquel aucun hôpital n'est fusionné, la coordination avec
les hôpitaux apparaît comme étant une prérogative du RSIPAPA. Cette priorité est
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notamment matérialisée par les protocoles d'entente qui ont été établis avec les centres
hospitaliers et que nous retrouvons dans le Procédurier (ASSS, 2007) du RSIPAPA.
Si cette priorité est explicite dans les écrits formels, elle est aussi manifeste dans le discours
des gestionnaires de cas; au demeurant, c'est ce que nous avons en partie démontré dans la
section portant sur les critères d'accès au RSIPAPA. En effet, dans l'extrait que nous
présentons ici, nous démontrons le fait que le risque d'hospitalisation est surdéterminant de
l'accès au RSIPAPA.
Quand il y a une bonne coordination de services et qu'il y a des passages à
l'hôpital, c'est souvent les critères du RISPAPA. C'est là-dessus qu'on axe
beaucoup pour inscrire notre clientèle au RISPAPA. (GCl)
Bien sûr, le risque d'hospitalisation en tant que critère d'accès au RISPAPA n'est pas en soi
tme coordination inter-établissement avec les hôpitaux, mais un mécanisme anticipatoire de
coordination avec ces mêmes hôpitaux. Ainsi, dès que la personne est inscrite en gestion de
cas, l'hospitalisation devient un événement jugé prioritaire par les gestionnaires de cas. La
préoccupation pour l'hospitalisation constitue d'ailleurs un trait qui distingue les personnes
admises en gestion de cas de celles qui ne le sont pas. Quand il y a un épisode
d'hospitalisation, le gestionnaire de cas adopte un mode de vigilance afin de suivre de près le
déroulement de la situation d'hospitalisation en vue d'être prêt à intervenir pour coordonner
la sortie de l'usager de l'hôpital, que se soit pour un retour à domicile ou une relocalisation
dans une ressource d'hébergement temporaire ou permanente.
Nous, dès qu'un client entre à l'hôpital, tu es au garde-à-vous. Il faut être
prêt à intervenir s'il se passe quelque chose. C'est pour cela qu'on en a un
peu moins qu'au régulier, des clients. Au régulier, quand le client entre à
l'hôpital, ils ne s'en occupent plus, alors ils vont gérer les autres dossiers.
Nous, il faut être encore plus proactif quand le client entre à l'hôpital.
(GCl)
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Toutefois, bien que la coordination avec l'hôpital soit prioritaire pour le RSIPAPA, dans la
pratique, les gestionnaires de cas éprouvent certaines difficultés à l'appliquer concrètement.
Ce n'est pas toujours évident, les contacts avec les hôpitaux. La fusion a
quand même permis que, à un moment dormé, la cheffe, la cadre la plus
haute au niveau du soutien à domicile, a constaté qu'on avait toute la même
réalité dans les RISPAPA, c'est-à-dire cette difficulté avec les hôpitaux.
(GCl)
Une difficulté majeure que nous observons concerne la légitimité du rôle de coordination des
gestionnaires de cas du point de vue du monde hospitalier alors même qu'ils font de la
coordination une priorité de leur action. En effet, implantée depuis 2001, la gestion de cas
demeure encore peu connue et peu reconnue par les professionnels des hôpitaux.
Même dans le discours qu'il y a à l'intérieur des hôpitaux, tu le vois. Des
fois, ils ne comprennent pas. Ou tu demandes une information : « Je suis le
gestionnaire de cas. » « Ah? » Tu vois un gros point d'interrogation. Puis il
y a des milieux où tu arrives et tu vois vraiment la différence ; c'est le jour
et la nuit. (GC7)
À l'hôpital, à ce moment-là, ce n'est pas toujours évident de s'intégrer dans
les équipes; il y en a qui coimaissent c'est quoi, la gestion de cas, sinon on
est obligés d'expliquer c'est quoi. Quand tu appelles à l'urgence et que tu
dis ; « Je suis gestiormaire de cas », ils nous demandent c'est quoi qu'on
fait; donc, des fois, on explique un peu. (GC7)
Cette faible recormaissance caractérise les pratiques de coordination avec les hôpitaux, ce qui
montre bien que l'interdépendance ne suffit pas de facto à assurer une borme coordination.
L'interdépendance entre le CSSS et les hôpitaux de ce territoire en matière de soutien à
domicile est encore fondée en partie sur une coordination volontaire, au sens défini par
Chisholm (1989), à savoir que la coordination résulte de liens libres entre certains membres
des organisations au regard de bénéfices mutuels attendus. La coordination n'est donc pas
complètement systématisée par les dispositifs dédiés pourtant existants sur papier, mais
plutôt organisée autour d'activités de coordination ordinaire, c'est-à-dire des activités
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habituelles et coutumières qui ne sont pas spécifiques à la coordination en contexte de
RSIPAPA. Dit autrement, l'interdépendance volontaire singularise l'accord convenu dans les
pratiques de coordination entre le CSSS et les hôpitaux. En effet, à ce jour, les acteurs du
CSSS n'ont pas réussi à justifier totalement l'usage d'un mode de coordination artificiel
(Chisholm, 1989) qui serait fondé sur des dispositifs dédiés comme celui de la gestion de cas
et viserait à systématiser les activités de coordination entre ces deux établissements.
Quand ça a commencé, je pense que c'est en 2002, les hôpitaux nous ont vu,
arriver et ont fait : « Hey! C'est quoi, cette affaire-là? Ce n'est pas vrai
qu'on va fonctionner comme cela ». Avec le temps, les barrières sont
diminuées. Ils nous connaissent davantage, on les connaît davantage et tout.
Mais, bon, ce n'est pas toujours évident, les contacts avec les hôpitaux. »
(GCl)
L interdépendance volontaire se traduit dans les pratiques par des interventions proactives de
la part des gestionnaires de cas pour vendre et incarner le modèle d'intégration des services
aux yeux de leurs partenaires. Lors d'épisodes d'hospitalisation, les gestionnaires de cas vont
au-devant de 1 intervention avec l'hôpital pour se rendre visibles et justifier lem rôle de
coordoimateurs inter-établissement de manière à tenter de se voir reconnaître comme acteurs
légitimes et imputables de la coordination inter-établissement par les professionnels de
1 hôpital. Ce type d'interdépendance est fondé sur le lien, la coaction et la relation entre les
acteurs. Il peut varier non seulement selon les établissements, mais aussi selon les secteurs
d un établissement. L'interdépendance volontaire est néanmoins importante, voire nécessaire
pour les gestioimaires de cas que nous avons observés afin de construire une culture de
RSIPAPA entre le CSSS et les hôpitaux, comme l'illustrent les deux extraits suivants.
Bien, c'est moi qui suis allée au-devant. Parce que je savais qu'elle était à
l'urgence, ça fait que je la suivais. Puis, aussitôt qu'elle est montée à
l'étage, je me suis assurée d'envoyer tout de suite ma DSIE à l'étage. C'est
une unité avec laquelle on collabore souvent, sinon ils nous appellent; on a
une bonne collaboration avec cet hôpital-là. Donc, si je n'avais pas su
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qu'elle avait été hospitalisée, j'imagine qu'ils me l'auraient dit. Dans ce
cas-là, quand elle est montée à l'étage, je me suis intégrée dans leur équipe.
(GC4)
La base est déjà connue, ça fait qu'on est comme un autre niveau quand on
rentre au [nom d'un hôpital] principalement sur l'étage de gériatrie. Moi,
souvent, je prends l'initiative; par rapport aux rencontres multi, c'est à peu
près toujours moi qui prends l'initiative; ce n'est pas qu'ils ne la
prendraient pas, mais je ne le sais pas parce que je la prends avant eux. [...]
Mais on a appris à être très proactifs. (GC4)
Selon nos observations, les bases relationnelles de l'interdépendance volontaire servent
explicitement aux gestionnaires de cas de ce CSSS urbain à justifier, convaincre, négocier ou
encore persuader de la pertinence de la mise en œuvre de ces dispositifs de coordination
dédiée, notamment auprès des acteurs hospitaliers. Cette intention explicite est d'ailleurs en
accord avec les actions quasi militantes engagées par certains gestionnaires de cas auprès de
la direction du CSSS pour valoriser et défendre le modèle de gestion de cas, qui est implanté
depuis 2001 au sein des établissements partenaires du réseau. Ces actions concement presque
exclusivement la coordination avec les hôpitaux et se manifestent entres autres par des lettres
écrites par les gestionnaires de cas en dehors de leur heures de travail et adressées à la
direction pour faire part de certains problèmes, proposer des solutions à ces problèmes et
mettre en valeur le modèle de coordination inter-établissement de gestion de cas tel que
défini dans le Procédurier (ASSS, 2007) du RSIPAPA. En ce sens, les gestionnaires de cas
agissent en champions de l'intégration, dans le sens où Greenhalgh et ses collaborateurs
(2004) le définissent, c'est-à-dire qu'ils se posent en leaders transformatiormels dans la
diffusion de l'innovation. L'objectif supérieur poursuivi par les gestiormaires de cas consiste
à pérenniser cette innovation dans la culture des pratiques entre le CSSS et l'hôpital.
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Sur le plan de la théorie des conventions, ceci peut s'analyser dans la perspective de la cité
par projet". Pour ce qui est de la gestion de cas, elle se déploie suivant deux axes. Le premier
axe est celui du projet clinique de coordination des services ad hoc auprès d'un usager, qui se
fait par la mise en réseau des gestiormaires de cas avec les professionnels de l'hôpital. Le
second axe, tout aussi important, concerne le projet de mettre en place une forme plus
systématique de coordination avec l'hôpital pour l'ensemble des usagers en gestion de cas.
En fait, le poids que prend ce second projet peut étonner dans un contexte ou « l'innovation »
a déjà dix ans. Pour notre part, nous pensons que cette difficulté révèle une tendance à la
reproduction des anciens modes de production des services. Il y a donc deux niveaux de
projection, l'un clinique, l'autre organisatioimel, chacun ayant sa logique d'action et ses
contraintes.
Ceux [les gestionnaires de cas] qui étaient au front depuis les dernières
années ont vraiment su bien s'implanter dans les hôpitaux (GC7)
Quand j'appelle à l'hôpital, je leur dis : « Bonjour. Je suis le gestionnaire
de cas de monsieur. Est-ce que vous connaissez ça, la gestion de cas
RSIPAPA? » Quand on leur dit RSIPAPA et qu'ils savent ce que c'est, on
le sait qu'ils savent que c'est nous. Souvent, je vais recadrer ; « Donc, je
suis la travailleuse sociale. C'est moi qui vais assurer le suivi. » Ça
m'amve de dire : « Vous n'avez pas besoin de faire de référence en service
social; c'est moi qui vais assurer le suivi. » « Ah? OK. » On leur rappelle
parce que ce n'est quand même pas dans la majeure partie de leurs dossiers
qu'ils ont des gestionnaires de cas. D'emblée, je leur demande : « Est-ce
que vous savez? Je suis gestionnaire de cas RSIPAPA; cormaissez-vous
ça? » Là, je vois. S'ils disent : « Ah! Non, pas du tout », je vais le leur
expliquer; je vais leur dire : « Bon, bien, moi, je suis la travailleuse sociale
du CLSC de monsieur Tremblay. Quand il va à l'hôpital, je le suis. J'agis
comme la travailleuse sociale de l'hôpital; c'est comme si je remplaçais la
travailleuse sociale de l'hôpital. » C'est comme ça que je le leur explique
et, habituellement, c'est assez clair : ils comprerment. Mais je ne leur
explique pas le rôle de la coordination, tout ce qui entoure la gestion de cas,
ce qui fait que cette personne-là a ce service-là; je vais rester plus dans le
concret. (GC4)
Rappelons que la cité par projet a pour principe supérieur commun la mise en réseau, laquelle a pour finalité
d'infléchir le futur.
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Il n'y a pas seulement l'interdépendance volontaire qui joue ce rôle de diffusion de la gestion
de cas dans les pratiques hospitalières puisque l'interdépendance sociotechnique semble aussi
être sollicitée par le RSIPAPA par l'entremise de la demande de services inter-établissements
(DSIE). En fait, la DSIE a été implantée initialement pour systématiser et informatiser les
demandes de services inter-établissements. Ainsi, dans ce CSSS, dès qu'une personne est
hospitalisée, le gestiormaire de cas achemine à l'hôpital un facsimilé de la DSIE qui doit être
joint au dossier médical. Cette action simple permet de faire suivre l'information du CSSS
vers l'hôpital pour les clientèles admises dans le RSIPAPA, mais, plus fondamentalement, au
regard de nos observations, l'usage de la DSIE sert à donner une plus grande visibilité aux
gestionnaires de cas dans les pratiques hospitalières. Le fait d'envoyer une DSIE permet aux
intervenants de l'hôpital d'être informés qu'un gestiormaire de cas a été assigné à l'usager.
Le détoumement de sens partiel de cet outil révèle aussi une convention de compromis entre
la cité industrielle et la cité par projet. Conçu pour systématiser les demandes de services, ce
qui renvoie avant tout à la cité industrielle, la DSIE devient dans ce CSSS un objet
sociotechnique contribuant à réaliser le projet d'infléchir les pratiques de coordination
ordinaire par des pratiques de coordination dédiée. Il apparaît donc clairement que la volonté
des gestiormaires de cas de se voir recoimaître comme figures professioimelles qui se
consacrent à la coordination entre le CSSS et les hôpitaux se situe au cœur du projet des
gestiormaires de cas.
[La DSIE sert à ce] qu'ils sachent ce qu'il y avait à domicile, qu'ils aient le
portrait le plus juste possible avant l'hospitalisation: les persoimes-
ressources à communiquer, leurs diagnostics principaux, leur médication,
les services qu'on fait. En même temps, on met nos coordonnées dedans.
Donc, s'ils prerment le temps de le lire, oui, c'est intéressant, mais, s'ils ne
le lisent pas, bien, ça ne sert pas à grand-chose. (GC4)
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Malgré le fait que l'organisation de la sortie de l'hôpital représente un événement important
pouvant compromettre le soutien à domicile du RSBPAPA, elle ne nécessite pas toujours une
coordination de forte intensité. Lorsque la situation n'est pas jugée multidimentionnelle, que
1 aidant est apte et capable d'assurer le retour à domicile et qu'il n'y a pas d'objet de
compromission quant à l'orientation du soutien à domicile, certains gestionnaires de cas s'en
tiennent à un rôle de veille. Dans toutes ces situations, ce sont des événements jugés critiques
qui peuvent justifier 1 intervention du gestionnaire de cas, par exemple la compromission du
soutien à domicile, qui peut être causée par la dégradation de l'autonomie fonctionnelle de la
personne ou encore par l'épuisement de l'aidant.
Je n ai pas besoin de beaucoup m'y rendre parce que c'est un dossier où il
est hospitalisé, ils le remettent en forme et, par la suite, ils le retournent
chez eux. C est quand même toujours fluide. Je me présenterais beaucoup
plus si, à un moment donné, ils me disaient: «Oups! Le maintien à
domicile n'est plus possible parce qu'il n'a pas repris son autonomie
antérieure. » C'est plus dans cette optique-là que je me présenterais pour
lui. Par contre, je me suis présentée parce que l'on a eu une rencontre
multidisciplinaire. C'est ça, il a fallu que j'y aille. (GCl)
La relocalisation de la personne vers l'hébergement public permanent ou un hébergement de
transition après im épisode d hospitalisation constitue un événement qui entraîne une plus
forte intensité des activités de coordination. Le gestionnaire de cas doit alors entreprendre les
démarches de relocalisation pour libérer le lit à vocation de courte durée.
J ai deux ou trois hospitalisations actuellement où les gens ont été déclarés
en hébergement. Bien là, il y a la demande d'hébergement à faire. Il y a
beaucoup de travail à faire en collaboration avec l'hôpital. Il y a une dame,
entre autres, qui veut retourner à domicile, mais elle n'a pas la capacité de
retoumer. Qui veut, mais elle accepte d'attendre un peu. Il y a beaucoup
d interventions de faites, depuis quelques semaines, dans cette situation,
avec l'hôpital, des discussions. (GC6)
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Le gestionnaire de cas que j'observe est back up cette joumée-là, c'est-à-dire
qu'il doit répondre aux urgences dans les dossiers dans lesquels le gestionnaire de
cas est absent. Il reçoit un téléphone de la responsable des admissions de la
résidence privée conventionnée concernant un dossier de sa collègue. Monsieur
est hospitalisé et doit aller en hébergement de transition puisqu'il a reçu son
congé de l'hôpital. Un hébergement de transition est considéré conune une
situation urgente qui doit être traitée en priorité. La responsable de la résidence
d'hébergement privée conventionnée désire obtenir des informations sur
monsieur puisqu'il aurait des problèmes de comportement. Le gestionnaire de cas
consulte d'abord le système d'information clientèle (SIC) pour repérer le numéro
de dossier afin d'aller chercher le dossier aux archives.
Le gestionnaire de cas téléphone à l'hôpital pour parler à l'assistante-infirmière-
chef (AIC). Il laisse un message sur la boîte vocale pour l'aviser qu'il traite un
dossier en urgence pour elle.
Le gestionnaire de cas retéléphone à la responsable des admissions de la
résidence pour lui dire que l'AIC de l'hôpital est en réunion toute la journée. Le
gestionnaire de cas lui donne ses coordonnées pour qu'elle communique
directement avec lui pour obtenir des informations concemant les troubles de
comportement. La responsable de la résidence privée conventionnée décide de
reporter l'admission à la semaine suivante.
L'Aie retourne finalement l'appel du gestionnaire de cas et l'informe qu'il y a
une éclosion de gastro sur l'étage de l'hôpital et l'informe du protocole qui fait en
sorte que les personnes peuvent être transférées seulement 48 heures après les
derniers symptômes de gastro. L'AIC et le gestionnaire de cas sont des
intervenants remplaçants.
Le gestionnaire de cas retéléphone à la responsable des admissions de la
résidence privée conventionnée pour l'informer de l'éclosion de gastro et du
protocole de l'hôpital qui ne permet pas de faire de transfert avant 48 heures
après les derniers symptômes. L'infirmière responsable de la prévention des
infections de la résidence privée conventionnée évaluera l'admission et fera le
suivi avec le gestionnaire de cas.
Le gestionnaire de cas laisse enfin un message sur la boîte vocale de la
gestionnaire de cas qu'il remplace pour lui faire un résumé des interventions qui
ont été faites dans ce dossier.
Le lendemain, je poursuis l'observation avec le gestionnaire responsable du
dossier. Il poursuit les démarches pour l'hébergement de transition. Il téléphone à
la responsable des admissions de la résidence privée conventionnée pour
demander si l'infirmière responsable de la prévention des infections a téléphoné à
l'infirmière de l'hôpital. Le contact n'a pas été fait.
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Le gestionnaire de cas poursuit l'intervention en téléphonant à l'AIC de l'hôpital
pour faire le suivi à propos de l'éclosion de gastro. L'infirmière l'informe que
monsieur peut être admis en résidence de transition si la résidence respecte le
protocole des infections (48 heures d'isolement après les derniers symptômes).
Le gestionnaire de cas retéléphone à l'infirmière de la résidence privée
conventionnée pour faire le suivi. Il vérifie si la résidence peut respecter le
protocole de prévention des infections. Il donne aussi les coordonnées de l'AIC
de l'hôpital pour que l'infirmière de la résidence confirme l'admission de
monsieur le mardi suivant conformément au protocole de prévention des
infections.
Le gestionnaire de cas téléphone au fils de monsieur pour lui confirmer la date
d'admission en hébergement de transition, l'informer des cas de gastro et du
protocole d'isolement et lui expliquer le processus de transport de l'hôpital à la
résidence.
Le gestionnaire de cas téléphone au travailleur social de l'hôpital pour l'aviser
que monsieur est admis en hébergement de transition le mardi suivant.
Le gestionnaire de cas téléphone à l'infirmière de l'hôpital responsable de
monsieur sur l'étage pour confirmer l'heure du départ de monsieur, pour lui
demander de fournir la médication pour les 24 prochaines heures, d'envoyer le
profil médicamenteux par télécopieur à la résidence d'hébergement et lui
demander enfin si le fils peut accompagner son père durant le transport.
Le gestionnaire de cas téléphone au fils pour lui faire le suivi. Le fils demande au
gestionnaire de cas si monsieur aura une chambre privée et s'il peut apporter son
téléviseur de 53 pouces à la nouvelle résidence.
Le gestionnaire de cas téléphone à la responsable de l'admission de la résidence
pour lui demander l'information et recontacte le fils aussitôt pour lui dire que les
demandes ont été acceptées.
Le gestionnaire joue donc un rôle de liaison et de coordination entre les différents
acteurs professionnels et non professionnels dans les cas d'hébergement de
transition.
Ce long extrait, très détaillé, laisse voir deux choses. De façon manifeste, il présente
1 intensité de la coordination inter-établissement assumée par le gestionnaire de cas
lorsqu'une sortie d'hôpital exige une relocation en hébergement. De manière plus implicite, il
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traduit la cité par projet que nous avons évoquée précédemment. L'urgence avec laquelle le
dossier est traité illustre l'importance que les gestionnaires de cas accordent à ce type
d'événement. Le gestionnaire de cas remplaçant intervient avec empressement, et ce, malgré
le fait que sa collègue revient au travail dès le lendemain. Cette intervention vise à aller au-
devant de la coordination pour ainsi promouvoir la gestion de cas à titre de dispositif
professionnel dédié à la coordination inter-établissement auprès de l'hôpital.
Dans la logique du RSIPAPA, le rôle de coordonnateur inter-établissement du gestioimaire
de cas ne devrait pas se limiter aux milieux hospitaliers. Au contraire, dans un modèle de
réseau local de services à l'image de celui qui a été conçu par le MSSS (Québec, 2004), les
dispositifs de coordination dédiée comme celui de la gestion de cas devraient comprendre
tous les établissements participant à l'offre de services pour les personnes âgées en perte
d'autonomie. Ainsi, les organismes communautaires, tels que les services de livraison de
repas à domicile, et les entreprises privées, comme les pharmacies, devraient être interpellés
et inclus dans le PSI. Or, comme en témoignent les extraits présentés ci-dessous, ces
organisations sont dans les faits très peu sollicitées par les gestionnaires de cas. La gestion et
la coordination de ces services sont plutôt laissées au réseau d'aide informel.
Genre communautaire, privé, non. Non parce que l'on a un couple qui n'est
pas très âgé. Tu vois, monsieur a 71 ans. On a une dame qui est très
autonome. Ce n'est pas un couple de 85 ans. Madame compense pour les
AVD et il n'y a pas d'autres services, pas à ma connaissance, en tout cas.
(GC2)
Nous, on prône beaucoup l'approche communautaire. Il faut que la
clientèle se mobilise, utilise ses ressources, utilise ses forces. Et qu'ils
sachent. (GC2)
Ailleurs, dépendamment des organismes avec lesquels on fait affaire, c'est
plus facile, la coordination se fait plus facilement. Ils vont avoir tendance à
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nous appeler s'il y a un problème. Par exemple, avec un organisme
communautaire, la popote, les gens de la popote vont avoir tendance à nous
appeler si ça ne fonctionne pas avec le client. (GC6)
J'essayais même de trouver quelqu'un pour que l'épicerie puisse être faite
un petit minimum parce qu'elle déjeunait chez elle. Donc, des fois, elle
avait faim; elle n'avait plus rien ou c'était passé date. J'avais fait des
démarches à l'épicerie pour voir s'ils ne pourraient pas lui livrer de la
nourriture, mais ça ne fonctionnait pas parce qu'il fallait que ce soit un
certain montant. Puis, encore là, j'étais coincée. Madame ne pouvait pas
appeler et dire ce qui lui manquait; elle n'était pas capable de faire une liste
d'épicerie; elle n'était pas capable d'anticiper ce qui pouvait lui manquer.
J'avais fait des démarches, je pense, dans deux ou trois épiceries; ça ne
fonctionnait pas. Il n'y avait rien d'autre. Il y avait vraiment le bain une
fois par semaine, mais pas d'autres organismes. (GC7)
Le fait que la responsabilité de la coordination avec les organismes communautaires soit
remise au réseau d'aide informel se traduit de manière identique avec les entreprises privées
offrant des soins domestiques. La personne âgée ou son réseau d'aide informel est
responsable d'organiser et de coordonner les services reçus dans le cadre d'ententes privées
conclues de gré à gré. En ce sens, le réseau d'aide informel est fortement mobilisé pour
coordoimer les services qui sont dispensés par les organismes communautaires, les
organismes privés ou les coopératives. Les gestionnaires de cas justifient cette approche en
invoquant le principe d'autonomisation, en vertu duquel il faut redormer le pouvoir aux
personnes âgées et à leur réseau d'aide informel. Toutefois, cette coordination à plusieurs
axes (gestionnaire de cas, proche aidant) constitue une condition fondamentale de la
nécessité de compromis de coordination entre univers de sens présents dans une situation
clinique. La coordination apparaît ainsi comme multifocale. Le compromis entre conventions
n'est pas qu'une affaire d'ajustement quand surviennent des ratés, il s'inscrit dans la nature
profonde de cette activité. Il y a donc une tension entre une coordination générale, qui se
montre ouverte à l'ensemble des acteurs, et une coordination fonctiormelle et urgente avec
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l'hôpital. S'il existe bel et bien un document, en roccurrence le Procédurier (ASSS, 2007),
qui prescrit le RSIPAPA, nous constatons que la priorité effective dans la mise en œuvre de
la gestion de cas consiste à favoriser une meilleure coordination entre les services
hospitaliers et ceux du soutien à domicile. Le RSIPAPA, dont la gestion de cas fait partie, ne
se situe pas encore pleinement dans une logique de réseaux locaux de services (RLS),
laquelle devrait en principe encourager une collaboration inter-établissement incluant les
entreprises privées et les organismes communautaires. Ce constat révèle l'existence d'une
tension entre les principes prescrits et les principes qui sont réellement mobilisés dans la
pratique.
5.2 Analyse descriptive de la coordination dans le RSIPAPA du CSSS semi-rural
5.2.1 Présentation sommaire de la prescription de l'intégration des services
La région semi-rurale à l'étude est un territoire de CSSS qui se place à l'avant-garde en
matière de RSIPAPA au Québec. Implanté en 1997, ce RSIPAPA précède de beaucoup la
grande réforme mise en œuvre par le MSSS en 2004, et il a d'ailleurs servi d'inspiration aux
concepteurs du modèle PRISMA. Cette longue expérience comme RSIPAPA se reflète dans
les documents prescriptifs que nous avons recensés, et ce, tant aux niveaux tant stratégique et
tactique que clinique. Nous présentons ici les documents que nous avons répertoriés pour
chacun de ces niveaux afin d'analyser le rapport du prescrit à l'objet « coordination » dans le
contexte de l'intégration des services.
Tout d'abord, au niveau stratégique, nous avons trouvé trois documents qui portent
directement sur l'intégration des services. Le premier document s'intitule Vision stratégique
et plan de mise en œuvre 2005-2010 des services aux personnes âgées (Agence de santé et de
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services sociaux [ASSS], 2005). Ce texte traite de la planification régionale pour les huit
RLS de la région administrative dont fait partie le CSSS à l'étude. Précisons que l'intégration
des services est déjà implantée à différents niveaux dans les RLS de cette région
administrative. Ce document ne vise pas à implanter mais plutôt à finaliser et à harmoniser
l'intégration des services pour les persormes âgées en perte d'autonomie entre les différents
RLS de cette région. C'est ce qu'illustre l'extrait qui suit :
Bien que la région se démarque par son avant-gardisme au regard de
l'intégration des services aux personnes âgées (guichet d'accès unique,
intervenant pivot, plan de services individualisé), l'implantation des
réseaux locaux de services et la concrétisation des projets cliniques en
centre de santé et de services sociaux accentuera et accélérera le virage déjà
amorcé du mouvement d'intégration. Il faut donc rapidement finaliser la
démarche régionale d'intégration des services aux persoimes âgées, en
mettant à jour les modèles élaborés par les CSSS, en harmonisant ceux-ci et
en portant une attention particulière à la fluidité des jonctions avec la
composante hospitalière. (2005, p. 17)
Ce plan de mise en œuvre fait état des stratégies à déployer pour atteindre les objectifs
d'harmonisation et d'amélioration du RSIPAPA. Il cible de façon très précise les dispositifs
de coordination du RSIPAPA, dont ceux de la gestion de cas et du guichet unique. Il annonce
à ce sujet son intention de « finaliser l'implantation, [d'J officialiser les équipes en gestion de
cas [...] ainsi que le guichet unique en fonction des particularités de chacun des RLS et en
faire la promotion auprès des persoimes âgées et des proches aidants » (2005, p. 17). Ce
document réaffirme donc l'utilisation de ces dispositifs dans la poursuite de la mise en œuvre
de l'intégration des services. Fait intéressant, la gestion des cas et le guichet unique y sont
présentés comme des dispositifs de coordination qui font partie d'une structure intégratrice
plus générale. Ceci traduit une conception de l'intégration qui se situe tout à fait en phase
avec le modèle PRISMA.
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Le deuxième document est le Cadre de référence régissant les relations entre l'Agence de la
santé et des services sociaux, les établissements à vocation régionale et les organismes
communautaires œuvrant dans le domaine de la santé et des services sociaux (ASSS, 2006).
Ce texte ne vise pas directement les dispositifs de coordination du RSIPAPA, mais il rappelle
et précise les principes et les modalités de collaboration s'appliquant aux instances locales et
aux organismes communautaires. Destiné à l'Agence de la santé et des services sociaux, au
Comité régional des directeurs régionaux d'établissement et à la Table régionale des
organismes communautaires, ce document définit pour cibles les modalités de collaboration
au niveau stratégique dans le contexte des RLS. Essentiellement, il cherche à faire valoir
la transparence, la connaissance, le partage des enjeux mutuels et le respect
dans les relations entre le centre de santé et de services sociaux et les
organismes communautaires de son territoire de même qu'entre
l'établissement à vocation régionale et les organismes communautaires de
son secteur d'intervention (2006, p. 7).
Le troisième document stratégique s'appelle le Projet clinique 2008-2011. Réseau local de
services de santé et de services sociaux (CSSS, 2008). L'origine de ce projet clinique réside
dans une directive ministérielle qui a été émise dans le cadre de l'instauration des RLS. « Le
projet clinique du réseau local réfère à une démarche qui vise à répondre aux besoins de santé
et de bien-être de la population du territoire à partir de divers modes de prestation de services
adaptés aux réalités locales » (Québec, 2004, p. 12). De façon générale, ce document définit
la population visée, les besoins reconnus de même que les valeurs et les objectifs fondant le
RLS. De manière plus spécifique, il présente, au moyen de tables de concertation, des cibles
du RLS qui sont définies par type de clientèle, dont celle des personnes âgées. Six cibles ont
été identifiées pour cette dernière clientèle, cibles auxquelles sont associés des objectifs
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spécifiques. Sans reprendre l'ensemble de ces cibles et objectifs, deux des objectifs
spécifiques, qui sont en rapport avec la coordination des services, retiennent plus
particulièrement notre attention, soit la réorganisation du travail du service de gestion de cas
ainsi que l'uniformatisation des procédés du guichet unique. Ainsi, nous remarquons qu'il
existe vme forte cohérence entre les objectifs et les stratégies d'harmonisation et
d'amélioration du RSEPAPA qui figurent dans le Projet clinique 2008-2011 (2008) et le plan
de mise en œuvre, intitulé Vision stratégique et plan de mise en œuvre 2005-2010 des
services aux personnes âgées (ASSS, 2005), que nous avons présentés plus haut.
Cette cohérence peut aussi s'observer dans les deux documents de niveau tactique que nous
avons répertoriés. Le premier document se nomme Plan de développement des services aux
personnes âgées du réseau local de services 2007-2010 (CSSS, 2008). Ce plan met l'accent
sur la création de solutions substitutives à l'hébergement en CHSLD, sur la modernisation et
la conversion de certaines installations physiques et sur l'intensification du soutien à
domicile. Tout comme Le plan de mise en œuvre et le projet clinique que nous avons
présenté précédemment, ce plan veut consolider les orientations du RSIPAPA qui a été
implanté en 1997.
Bien que le territoire soit reconnu comme pionnier dans l'organisation des
services aux personnes âgées (guichet unique, intervenant pivot, plan de
services individualisés et partagés, etc.) nous devons, tenant compte de
l'expérience, revoir notre modèle d'organisation des services pour faire
face à la demande et améliorer la présence et le suivi dans tous les milieux.
(p. 47)
Des cibles prioritaires ont été fixées en vue de l'élaboration des plans d'action du projet
clinique, contribuant ainsi à réaffirmer l'importance de travailler en réseau pour améliorer
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l'accessibilité et la qualité des services offerts aux usagers dans les différentes ressources
d'hébergement du territoire. Trois des objectifs du plan de développement consistent
respectivement à revoir le modèle de gestion de cas existant, à repenser le mécanisme
d'accueil-évaluation-orientation (AEO) et à améliorer la fluidité des rapports entre les
différentes missions et les partenaires extemes.
Le deuxième document de niveau tactique est le Plan de mise en œuvre Accueil-Evaluation-
Orientation (AEO) Santé et Social (2007). Celui-ci a été conçu à l'intention de la direction du
programme de santé physique et de la direction du programme de santé mentale et
dépendances. Ce plan a été adopté pour garantir l'accessibilité, la qualité et la continuité des
services dispensés à la clientèle et à leur famille en fonction de leurs besoins et de leurs
conditions. Il pointe plus particulièrement une composante importante de l'intégration, à
savoir le guichet unique, dont la fonction consiste à simplifier l'accès aux services pour la
population et les partenaires du milieu. Ce document propose de mettre en œuvre des
mécanismes fonctionnels d'accueil, d'évaluation et d'orientation qui seraient adaptés au
profil de chaque usager. En somme, il vise à opérationnaliser les objectifs qui concernent le
guichet unique.
Enfin, au niveau clinique, nous avons recensé cinq guides de pratique. Tous ces textes ont été
produits en 2008 dans le contexte particulier de la réorganisation de la gestion de cas qui était
annoncée dans les documents des niveaux supérieurs. En fait, depuis 1997, le CSSS de cette
région avait instauré un modèle de gestion de cas mixte, dans lequel la charge de cas
comprend à la fois des personnes admises et des personnes non admises en gestion de cas.
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Or, la réorganisation propose un modèle hybride, dans lequel la charge de cas est constituée
uniquement de persoimes admises en gestion de cas.
Ces guides poursuivent un objectif de standardisation des pratiques dans le cadre de la
restmcturation du travail dont il vient d'être question. Le premier de ces documents est le
Guide de priorisation des tâches (CSSS ADE, 2008). Ce document vise non seulement à
prioriser les tâches, mais aussi à expliciter les fonctions attendues des intervenants de liaison
et des gestionnaires de cas. Il fait la distinction entre la fonction de gestionnaire de cas et
celle d intervenant de liaison, qui est nouvellement établie. En effet, dans le nouveau modèle
de gestion de cas, on retrouve deux niveaux d'intervention en lien avec la coordination des
services. Le premier niveau vise les clients dits autonomes montrant des profils Iso-SMAF de
3 ou moins. L'intervention de liaison cherche à repérer les personnes âgées présentant une
problématique unique et dont la situation est jugée non complexe au sens de la
multidimensionnalité évoquée auparavant. L'intervenant de liaison coordonne l'équipe
interdisciplinaire du SAD qui relève de la mission CLSC du CSSS. Il détient donc un mandat
intrasectoriel à l'intérieur du CSSS. Le deuxième niveau est celui de la gestion de cas ciblant
les personnes âgées non autonomes affichant un profil Iso-SMAF de 4 ou plus. La gestion de
cas se met à l'affût de la persoime « dont l'équilibre avec son entourage est rompu ou risque
de 1 être étant donné la présence simultanée de plusieurs problèmes médicaux et
psychosociaux significatifs » (CSSS, 2008, p. 8). Dans ce contexte, le gestionnaire de cas
apparaît comme « le véritable représentant du client et coordonnateur auprès des autres
ressources afin que l'usager obtienne l'ensemble des services requis » (CSSS, 2008, p. 12). Il
devient donc le professionnel imputable de la coordination inter-établissement et
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intersectorielle, qui inclut l'ensemble des acteurs faisant partie du RLS (organismes publics,
privés et communautaires). En résumé, le Guide de priorisation des tâches définit, structure
et oriente le nouveau modèle d'intervention dédié à la coordination des services.
Durant la même période, ce CSSS a produit quatre autres guides reprenant la forme du Guide
de priorisation des tâches. S'adressant aux gestionnaires de cas, ces documents abordent des
thèmes d'intervention particuliers. Le Guide de pratique à l'intention des professionnels
gestionnaires de cas et intervenants de liaison traite spécifiquement de l'intervention
psychosociale. Ses objectifs consistent notamment à « favoriser une harmonisation de la
pratique d'intervention psychosociale au SAD [soutien à domicile] » et à « développer des
standards de pratique à l'égard de la clientèle du SAD en intervention psychosociale
(contexte non ambulatoire) » (CSSS, 2008, p. 3). Le Guide de pratique à l'intention des
professionnels gestionnaires de cas. PI-PSI porte sur les plans d'intervention et les plans de
services individualisés. Il a pour objectif de produire « une compréhension commune du
processus et du contenu » de ces outils de planification et de « faciliter et de supporter le
travail des intervenants» (CSSS, 2008, p. 3). Le Guide de pratique à l'intention des
professionnels gestionnaires de cas pour les personnes en situation de soins palliatifs vise à
« favoriser chez les gestionnaires de cas une intervention adaptée aux circonstances de soins
palliatifs », à « harmoniser les interventions en soins palliatifs pour l'ensemble du territoire »
et à « assurer une approche coordonnée des soins » (CSSS, 2008, p. 3). Il faut spécifier ici
que dans le modèle de gestion de cas privilégié par la direction de ce CSSS, il y a des
gestionnaires de cas en soins palliatifs distincts de ceux du soutien à domicile. Le dernier
document s'intitule Guide de pratique à l'intention des professionnels du soutien à domicile.
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Moins spécifique à la gestion de cas, il se penche sur la question des rencontres d'équipes
interdisciplinaires. Ce document cherche essentiellement à « mettre en commun l'expertise
des différentes professions » et à « coordonner les actions tout en respectant les champs
professionnels spécifiques » (CSSS, 2008, p. 3).
Si nous reprenons les objectifs de chacun de ces guides, nous constatons qu'ils répondent
tous au souci d'harmoniser les pratiques d'intégration des services dont il a été question dans
les documents de niveau stratégique. Plus encore, nous observons une continuité et une
cohérence entre les textes des niveaux stratégique, tactique et clinique. En fait, tous les
documents ont comme objectif non pas d'amorcer une grande réforme, mais plutôt de
poinsuivre la démarche d'intégration des services offerts aux personnes âgées dans cette
région administrative depuis 1997 et, dans une certaine mesure, d'harmoniser cette démarche
aux prescriptions nationales. L'ensemble de ces textes s'intéresse principalement à la
réorganisation, à l'harmonisation et à l'amélioration des dispositifs en lien avec le guichet
unique et la gestion de cas. En bref, à la Irjmière de ces documents, nous voyons que les
pratiques de coordination dédiée relatives à la gestion de cas sont bel et bien prescrites.
Examinons maintenant comment elles se traduisent dans les contextes réels de pratique.
5.2.2 Critères d'admission au RSIPAPA
Dans le CSSS de cette région semi-rurale, l'accès aux dispositifs de coordination qui
s adressent aux personnes en perte d'autonomie liée au vieillissement exprime une culture
d'accès à une fonction de gestion de cas et d'accès au programme de RSIPAPA. La personne
âgée est admise au dispositif particulier de la gestion de cas dans le cadre d'un RSIPAPA.
Dans ce réseau, le gestionnaire de cas est un acteur professionnel qui occupe une fonction
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spécifique de gestion de cas, qui est vue comme un des dispositifs qui soutiennent le
RSIPAPA au même titre que la collaboration inter-établissement, le plan de services
individualisé (PSI), le système de classification des besoins, le guichet unique et le système
d'information géronto-gériatrique (SIGG), qui ont tous été implantés dans cette région. Dans
le RSIPAPA, les gestionnaires de cas détiennent un statut particulier puisque ce sont eux qui
activent l'ensemble des dispositifs du RSIPAPA tout en étant structurés par ceux-ci. Ces
dispositifs d'intégration des services revêtent une importance fondamentale dans la
compréhension de l'objet « coordination ». C'est précisément pour cette raison que, tout au
long de notre exposé sur l'objet « coordination » de ce CSSS, nous reviendrons au besoin sur
ces mêmes dispositifs.
Comme nous l'avons vu dans la documentation, le RSIPAPA de cette région bénéficie d'un
guichet unique pour évaluer l'admissibilité des personnes âgées à la gestion de cas.
L'admissibilité est normée par des critères clairement établis que nous retrouvons notamment
dans le Guide de priorisation des tâches et dans le document intitulé Trajectoire d'une
demande de service. Un des critères d'admissibilité importants figurant dans ces documents
est le système de classification des besoins Iso-SMAF. Ce système définit plusieurs profils,
appelés justement profils Iso-SMAF, qui regroupent des personnes ayant des caractéristiques
similaires et qui servent à déterminer le type de services requis. Le système Iso-SMAF
constitue un outil visant à soutenir la prise de décision concemant la demande de service pour
la personne âgée en perte d'autonomie. Dans ce RSIPAPA, les profils Iso-SMAF contribuent
à définir la trajectoire de la demande de service en différenciant les personnes admissibles en
intervention de liaison de celles pouvant être acceptées en gestion de cas. Ainsi, les
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personnes affichant un profil Iso-SMAF de 3 ou moins sont admises en intervention de
liaison, tandis que les personnes présentant un profil Iso-SMAF de 4 ou plus ont accès à la
gestion de cas. Le profil est considéré comme un critère objectif surdéterminant de
l'admissibilité. Dans l'extrait suivant, nous pouvons observer la forte appropriation de ces
profils par les intervenants, ces profils faisant convention chez ces derniers.
Il y a vraiment un guichet qui, selon des critères, détermine si ça va en
liaison ou en gestion. Après la liaison évalue, SMAF, OÉMC, PSI,
demande de services au besoin. Si ça smaffe quatre et plus, ils nous
transfèrent cela en gestion. (GC8)
Au demeurant, les profils Iso-SMAF ont fait l'objet d'une discussion à l'occasion d'une
rencontre d'équipe que nous avons observée. Cette rencontre réunissait les gestionnaires de
cas et les intervenants de liaison afin de faire le point sur la réorganisation du modèle de
gestion de cas. Lors de cette rencontre, l'ajustement des profils Iso-SMAF comme critère
d accès aux services a été proposé comme étant éventuellement une solution permettant
d adapter les charges de cas des gestionnaires de cas. En comparant avec d'autres régions où
sont appliqués les profils Iso-SMAF, la conseillère clinique de l'équipe du SAD envisageait
la possibilité de passer d'un profil 4 à un profil 5 pour admettre les personnes en gestion de
cas. Ainsi, le seuil établi par un profil objectif, peu importe qu'il soit fixé à 4 ou à 5,
contribue désormais à produire une représentation commune du nouveau modèle hybride de
gestion de cas. Il faut préciser qu'entre les années 1997 et 2003, le RSEPAPA de cette région
ne faisait pas usage des profils Iso-SMAF pour décider de l'admissibilité des personnes en
gestion de cas. En fait, le critère discriminant était plutôt la nature et l'ampleur des besoins de
la persorme. Ainsi, pour qu'une personne ait accès à la gestion de cas, ses besoins ne devaient
pas se limiter aux activités de la vie domestique. Dans les deux extraits que l'on retrouve ci-
dessous, les gestiormaires de cas évoquent des situations dans lesquelles les persoimes ont été
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acceptées en gestion de cas avant l'implantation du modèle hybride. Les gestionnaires de cas
justifient l'admission des personnes en fonction de leurs besoins pour les activités de la vie
quotidienne.
L'infirmière va nous référer le cas. Cette dame habite avec sa fille. Elle est
assez corpulente, costaude. Une bonne femme de campagne avec toute sa
lucidité. Elle est très lucide avec une mémoire phénoménale. Elle est âgée,
elle a 88 ans. C'est dans ce contexte-là [antérieur à l'implantation des Iso-
SMAF] qu'on a commencé à donner les soins d'hygiène. (GC9)
Elle est rentrée dans les services en 2002. Elle a commencé par avoir de
l'aide au bain. C'était une demande d'évaluation pour les besoins d'aide à
domicile qui avait été formulée au départ. L'intervenante avait alloué de
l'aide à l'hygiène deux fois par semaine. (GCIO)
Le critère des profils Iso-SMAF a aussi constitué un objet de controverse dans la
restructuration du modèle de gestion de cas puisqu'il représente désormais la distinction entre
la pratique de la gestion de cas et la nouvelle pratique de liaison. Comme nous l'avons écrit
antérieurement, le seul critère d'admission en gestion de cas portait sur les services dispensés
à la personne, qui ne devaient pas se limiter aux activités de la vie domestique. Ce critère
laissait alors une plus grande place au jugement professionnel de l'intervenant, qui s'appuyait
sur la confiance en lien avec la figure exemplaire du professionnel que l'on retrouve dans la
cité domestique. Le critère des profils Iso-SMAE est fondé sur la cité industrielle de la
mesure qui, en contexte d'usage restrictif, exerce une certaine contrainte sur le jugement
professionnel des gestionnaires de cas quand vient le temps de décider d'admettre ou non une
personne en gestion de cas.
Les dossiers qui avaient un SMAF de un à trois allaient être uniquement
des intervenants de liaison. Et les dossiers de trois et plus, ça allait être de
la gestion de cas. Ça, ça a été un choc. Personne qui... Je ne sais pas
combien d'intervenants, on est proche 15... Personne n'a reçu cela avec
enthousiaste. Tout le monde s'est opposé à cela en partant. On essayait de
comprendre la valeur ajoutée à ça. Puis, on n'avait pas d'explication
satisfaisante. (GC9)
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La direction du CSSS procède donc à une utilisation restrictive des profils Iso-SMAF et ne
laisse aucun espace au jugement clinique de l'intervenant pour catégoriser les personnes
admises en gestion de cas, causant ainsi des bris de continuité dans la coordination des
services. Ceci se démontre par le fait que les personnes âgées qui étaient hospitalisées
voyaient leur profil Iso-SMAF augmenter par la prise en compte par l'outil du contexte
hospitalier, ce qui alourdit le score de perte d'autonomie. Dans ces conditions, ces personnes
étaient transférées en gestion de cas le temps de leur hospitalisation, puis elles étaient
réadmises en liaison lors de leur retour à domicile puisque leur profil diminuait alors à 3 ou
moins. Cette interprétation des profils Iso-SMAF a participé à la controverse chez les
gestionnaires de cas, qui mettait aux prises la cité domestique, par l'intermédiaire du
jugement professionnel, et la cité industrielle, au moyen de la mesure objective. C'est ce que
l'extrait suivant montre bien.
La problématique qu'on voit sur le terrain, c'est qu'il y a des clientèles, par
exemple, qui ont des SMAF de deux ou trois et qui sont déjà suivies
d'emblée en liaison, et que, étant donné qu'elles se rendent à l'UCDG ou à
l'URFI, on dit aussitôt que c'est de la gestion de cas parce qu'il y a
plusieurs professiormels. À ce moment-là, l'intervenant de liaison transfère
le dossier en gestion de cas, et le gestionnaire de cas a à dealer avec un
nouveau client qu'il ne connaît même pas et qui ne fait même pas partie des
SMAF; c'est une clientèle que, normalement, ils ne devraient même pas
avoir et, souvent, à la sortie, cette personne-là n'aura pas un SMAF de plus
de quatre. Le SMAF, c'est encore trois et moins. (GCl 1)
Malgré cette controverse, le système de profils Iso-SMAF est devenu aujourd'hui, et ce, dans
les discours de tous les gestionnaires de cas, un objet mobilisé, au sens de la théorie de la
convention, pour justifier ou non l'admission d'une persoime en gestion de cas, contribuant
ainsi à construire une représentation objective de la fonction de gestion de cas. D'une
certaine façon, on constate un certain renoncement au jugement professionnel au profit d'une
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mesure standardisée des critères d'admissions. Les gestioimaires de cas justifient maintenant
l'admission des usagers en gestion de cas par le profil Iso-SMAF. Dans l'extrait qui suit, la
personne avait préalablement été acceptée en gestion de cas avec un Iso-SMAF de 1,
correspondant à une faible perte d'autonomie. Mais, depuis l'implantation du modèle
hybride, le gestionnaire de cas justifie le soutien donné à cette personne en gestion de cas en
invoquant son profil Iso-SMAF, qui a augmenté à 4, ce qui est conforme aux nouveaux
critères d'admission.
Il y avait déjà im plan de services de mis en place avec monsieur, qui était
en début de perte d'autonomie, finalement. Il était SMAF un parce qu'à
l'époque, la gestion de cas, c'était de un à 13 au niveau des services.
Maintenant, quand on est gestionnaire de cas, on smaffe quatre et plus.
Dans les débuts, on pouvait prendre des cas aussi légers que des cas lourds.
On avait un peu de tout. Depuis, on a vraiment changé cela. Un modèle
qu'on appelle hybride. Pour être plus efficace parce qu'on en avait
beaucoup et de toutes les sortes. On s'est dit qu'on allait se spécialiser.
Monsieur a fait partie de la clientèle qui m'a suivi parce qu'il a un SMAF
quatre maintenant. (GC8)
En ce sens, les profils Iso-SMAF sont devenus dans ce RSIPAPA un objet sociotechnique
important dans la détermination du rôle de la gestion de cas en tant que dispositif de
coordination dédiée. Ces profils structurent le modèle de gestion de cas hybride en établissant
deux niveaux de coordination professionnelle, à savoir la liaison pour les cas non intenses et
la gestion de cas pour les cas intenses et multidimensionnels. Voyons maintenant comment se
transpose dans les pratiques cette distinction entre les divers dispositifs de coordination.
191
5.2.3 Coordination intrasectorielle
Sous l'impulsion ministérielle, cette région réunit depuis 2004 l'ensemble des CLSC et des
CHSLD ainsi que l'hôpital au sein du même CSSS. Cette caractéristique, importante pour
comprendre ce territoire, distingue ce CSSS des deux autres que nous étudions car ces
derniers n'ont pas connu de fusion avec des hôpitaux, notamment en raison du statut
universitaire de ces derniers. Le fait de fusionner les établissements modifie le rôle de
coordination intrasectorielle, intersectorielle et inter-établissement qui est attribué au
gestionnaire de cas. Toutefois, il convient de faire attention puisque l'intégration des
établissements n'est pas garante de l'intégration clinique (Demers, Dupuis et Poirier, 2002).
L intégration de la gouverne n'est toutefois pas l'objet central de notre analyse, mais plutôt
un élément contextuel qui caractérise la coordination des services sur le territoire d'un CSSS
donné.
Avant d aller plus loin dans notre réflexion, il faut préciser que, dans les documents
prescriptifs de l'Agence régionale et du CSSS semi-rural, le rôle intersectoriel de la gestion
de cas est clairement mis en valeur, alors que le rôle intrasectoriel, bien qu'il soit nommé, est
peu présent et, par conséquent, peu défini. En fait, dans ces écrits, le rôle intrasectoriel est
beaucoup plus fréquemment associé à la fonction d'intervenant de liaison. Le Guide de
priorisation des tâches présente les attentes cliniques à l'égard de l'intervenant de liaison au
soutien à domicile pour les personnes âgées en perte d'autonomie. Ces attentes consistent à
assumer le leadership de l'équipe interdisciplinaire et à coordonner les plans d'intervention
(PI) et les plans d'intervention interdisciplinaire (PII). Le mandat de l'intervenant de liaison
se trouve donc rattaché prioritairement à la coordination des services du secteur du soutien à
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domicile pour personnes âgées en perte d'autonomie. Pour la gestion de cas, les attentes
cliniques reviennent plutôt à assurer la coordination du plan de services individualisé (PSI) et
à animer les équipes interdisciplinaires. Le mandat dévolu aux gestionnaires de cas s'ouvre
donc de façon prédominante sur la coordination intersectorielle et la coordination inter
établissements, tout en donnant au gestionnaire de cas la responsabilité de la coordination
intrasectorielle pour les personnes admises en gestion de cas. Cette configuration particulière
vient en quelque sorte formaliser l'étagement des intensités de coordination et, donc, créer
ime condition locale particulière dans la production de compromis entre cités.
Regardons maintenant comment se traduit la coordination à l'intérieur du secteur du soutien à
domicile pour personnes en perte d'autonomie liée au vieillissement dans le contexte réel de
la pratique en gestion de cas. Tout d'abord, comme pour le RSIPAPA urbain analysé
précédemment, nous pourrions penser que le critère d'admission en gestion de cas (Iso-
SMAF de 4) qui a été retenu fait en sorte que les situations sont nécessairement intenses et
multidimensionnelles et requièrent une coordination dédiée. Toutefois, dans les pratiques
réelles, nous observons autre chose. En fait, si, dans tous les dossiers à l'étude, les situations
de soutien à domicile peuvent être qualifiées de précaires, il n'en demeure pas moins que,
dans la majorité de ces mêmes dossiers, l'intensité et la multidimensionnalité se révèlent peu
importantes. Dans ce contexte, le gestionnaire de cas joue un rôle de coordonnateur
intrasectoriel. Cependant, la nature de ce rôle se traduit alors par l'adoption d'un mode passif
de veille comme c'est le cas dans le RSIPAPA urbain. Entre-temps, le gestionnaire de cas
demeure en attente et guette l'événement qui justifie une intervention plus active, comme
nous pouvons le constater dans l'extrait qui suit :
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Je n'ai pas eu beaucoup de contacts par la suite parce que les services
étaient déjà tous mis en place. Sa situation était super stable depuis que je
suis au dossier, à part quelques petites hospitalisations par rapport à un
problème de santé. Son autonomie fonctionnelle reste stable, quand même,
depuis ce temps-là. Le profil Iso-SMAF n'a pas augmenté, il est toujours
resté à quatre. Il est parti à quatre en 2002 et il est encore à quatre en 2009.
(GCIO)
Ce mode passif de veille se réalise à l'encontre d'une pro-activité qui comporte le risque de
devoir répondre à des besoins pour lesquels les moyens n'existent pas :
La charge de cas de 68-80 dossiers est trop importante pour permettre
l'intensité. On ne brasse pas le pommier par crainte de faire tomber des
pommes. (GC9)
Ce mode passif de veille auxquels s'en tiennent les gestionnaires de cas constitue en fait un
système de coordination en attente de l'intensité et de la multidimensionnalité. Ce système se
distingue de l'intervention de liaison par les caractéristiques de la perte d'autonomie du profil
Iso-SMAF. Toutefois, le mode passif de veille se superpose à l'intervention de liaison du fait
que les personnes admises en gestion de cas sont souvent des cas faiblement intenses et
multidimensionnels et, de ce fait, ne requièrent qu'une coordination intrasectorielle, ce qui
pourrait en principe relever de la charge des intervenants de liaison. Cela revient à dire que le
profil Iso-SMAF peut donner certaines informations sur les caractéristiques de la perte
d'autonomie sans nécessairement permettre de prévoir l'intensité et la multidimensionnalité
que nécessite le travail réel de coordination pour le soutien à domicile. Ce point fait d'ailleurs
l'objet d'une polémique au sein de l'équipe du soutien à domicile pour personnes âgées en
perte d'autonomie, polémique qui remet à l'avant-plan le compromis fragile entre la mesure,
qui participe de la cité industrielle, et le jugement professionnel, qui appartient à la cité
domestique. En effet, comme nous venons de le mentionner, nous avons constaté l'existence
d'une controverse à propos de l'intensité des charges de cas lors d'une réunion d'équipe
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réunissant les intervenants de liaison et les gestionnaires de cas. Les participants à la réunion
ont fait ressortir le manque d'équité concernant la quantité de dossiers par charge de cas entre
les intervenants de liaison et les gestionnaires de cas. Alors que le nombre de dossiers des
gestionnaires de cas et celui des intervenants de liaison sont comparables, les profils Iso-
SMAF sont moins élevés dans la charge de cas des intervenants de liaison. C'est alors que le
jugement professionnel a été invoqué afin d'invalider la mesure des profils Iso-SMAF pour
juger de l'intensité et de la multidimensionnalité de la coordination. C'est-à-dire que, selon
les gestionnaires de cas et les intervenants de liaison, un profil Iso-SMAF de 4 peut parfois
exiger une coordination plus intense des services qu'un profil de 7, par exemple.
Le mode passif de veille s'appuie sur différents dispositifs sociotechniques et professionnels
que nous analysons ici. Le premier est l'Outil d'évaluation multiclientèle (GÉMC).
Obligatoire, cet outil doit être rempli à tous les trois mois à domicile ou par téléphone. Dans
la pratique, nous avons noté que l'évaluation multiclientèle représente une part importante
des activités de travail des gestionnaires de cas. Cet outil a pour finalité notamment de
déterminer la nature et l'intensité des interventions nécessaires pour répondre le mieux
possible aux besoins de la personne et de ses proches. Toutefois, dans les situations qui ne
sont pas intenses, l'OÉMC fait office d'instrument de surveillance, en ce sens que le fait qu'il
doit être complété à tous les trois mois oblige les gestionnaires de cas à vérifier
périodiquement les situations de soutien à domicile qui sont précaires. D'ailleurs, dans les
deux extraits apparaissant ci-dessous, les gestionnaires de cas justifient l'usage de l'OÉMC
au regard, de la situation de précarité du soutien à domicile plutôt que par l'intensité et la
multidimensionnalité de cette même situation.
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Il faut réévaluer tous les trois mois parce qu'ils sont plus vulnérables. On
ne se rend malheureusement pas chaque fois à domicile parce que,
malheureusement, on manque de temps. Il faut prioriser et tout ça. On a des
contacts téléphoniques. [...] C'est sûr qu'au moins une fois par année, il
faut qu'on y aille pour faire la mise à jour de l'autonomie fonctionnelle et
de l'évaluation plus générale, appelée évaluation multiclientèle. Alors, le
SMAF et le multiclientèle, il faut les mettre à jour tous les ans. (GCIO)
Aux quatre mois. Avant, c'était aux trois mois. Là, à cause de la charge, on
nous a même dit «aux six mois.» Moi, j'ai de la misère,
professionnellement, à faire cela. Surtout un cas fragile comme celui-là.
Moi, je les mets aux quatre mois. (GC9)
Pour nous, le concept de précarité renvoie à la situation de soutien à domicile, au sens de
l'organisation des services, y compris les ressomces d'aide informelles telles que les proches-
aidants. En effet, l'épuisement des aidants constitue un facteur qui contribue à fragiliser la
situation et qui peut même compromettre le soutien à domicile de la personne âgée en perte
d'autonomie. Il s'agit donc d'une préoccupation de tout premier ordre pour les gestionnaires
de cas. L'évaluation multiclientèle se présente alors pour eux comme une occasion d'entrer
en contact avec ces acteurs proximaux que sont les proches de la personne âgée pour évaluer
le système d'aide informelle. Nous avons observé de telles situations. Pour illustrer nos
propos, nous décrivons brièvement deux de ces situations dans lesquelles l'évaluation sert de
mode passif de veille face à la situation de précarité en soutien à domicile en raison du risque
d'épuisement des aidants.
Nous avons accompagné le gestionnaire de cas qui devait faire une
réévaluation à domicile pour un couple qui y demeurait et dont le conjoint
souffrait d'une démence. La fratrie, constituée de huit enfants, était le
principal prestataire et organisateur des services. Dans ce contexte, le
gestionnaire de cas occupait moins le rôle de coordonnateur des services que
de veille sur le système d'aide informel afin d'éviter qu'il s'épuise.
L'évaluation régulière est donc justifiée par ce rôle de veille sur les aidants.
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Cette observation concerne un monsieur qui est en grande perte d'autonomie
en raison de problèmes de santé physique. La conjointe de monsieur, qui est
l'aidante principale, est à risque d'épuisement. En regard de la vulnérabilité
de la situation, le gestionnaire de cas a initialement joué un rôle de
persuasion auprès de l'aidante pour qu'elle accepte les services de répit et
d'aide à l'hygiène. Le gestionnaire de cas dit : « Moi, je suis là comme une
lanteme pour éclairer la situation et, quand les gens acceptent, moi,
j'organise les services ». Depuis, madame a accepté les services, diminuant
du même coup l'intensité des interventions du gestionnaire de cas. Toutefois,
l'aidante est toujours à risque d'épuisement, ce qui fait en sorte que le
maintien à domicile demeure fragile.
L'OÉMC n'est pas le seul dispositif sociotechnique qui se trouve sollicité par les
gestionnaires de cas pour établir le mode passif de veille. En effet, le gestionnaire de cas
s'appuie également sur les ressources à domicile semi-professionnelles, à savoir les
auxiliaires familiales et sociales, et professionnelles, c'est-à-dire les infirmières, les
ergothérapeutes, les physiothérapeutes, etc. Intervenant dans la vie quotidienne des
personnes, ces acteurs sont témoins d'événements qui peuvent faire l'objet d'interventions de
la part du gestionnaire de cas. Cependant, pour que les ressources semi-professionnelles et
professionnelles puissent agir en mode de veille, il faut que le gestionnaire de cas soit
considéré par ces dernières comme étant le pivot de la coordination intrasectorielle. En
d'autres termes, le gestionnaire de cas doit être le professionnel significatif auquel les
professionnels et les semi-professiormels se réfèrent lorsque la situation le nécessite. De fait,
dans certaines situations, les gestionnaires de cas sont bel et bien recormus comme les pivots
de la coordination intrasectorielle. Les extraits suivants présentent des situations qui ne sont
pas multidimentionnelles et dans lesquelles le gestionnaire de cas joue im rôle de pivot de la
coordination intrasectorielle.
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Là, dernièrement, l'AFS est venue me voir pour dire : « Elle, elle porte des
culottes de protection en tout temps. » Elle a réalisé qu'on a un programme
ici, élimination, pour remboursement des protections. Elle, c'est plus un
pad qu'elle porte, par contre. Elle est venue m'en parler et on a décidé de
faire la demande au programme élimination. (GCIO)
C'est sûr que quand il y a quelque chose, l'auxiliaire vient toujours nous
voir directement. Si elle pense qu'il y a un besoin en ergothérapie, pour x
raisons, un équipement ne fait plus l'affaire, et elle airrait besoin d'être
réévaluée, elle passe par nous. On est vraiment le pivot. C'est bien parce
que c'est nos yeux, ces personnes-là, à domicile. Quand il y a quelque
chose, ils viennent nous voir et nous en parler. Nous, on peut réagir à ce
moment-là et faire ime référence en physiothérapie, en ergothérapie,
dépendamment du besoin (GCIO).
L'AFS signale des rougeurs sur les parties génitales de monsieur à la
gestionnaire de cas. Celle-ci téléphone alors à l'infirmière pour lui demander
d'aller visiter monsieur à domicile pour vérifier les rougeurs. Ensuite,
l'infirmière téléphone directement au médecin du soutien à domicile pour
planifier un rendez-vous médical à domicile. Le médecin se présente le jour
même et diagnostique une infection urinaire et fait le suivi auprès de
l'infirmière. Cette dernière téléphone au gestionnaire de cas pour faire le
suivi et demander d'augmenter les services d'aide au bain pour prévenir les
infections urinaires. Enfin, le gestionnaire de cas fait une demande pour
augmenter les services d'aide au bain de 2 à 3 fois par semaine.
Dans cette dernière observation, nous pouvons remarquer la présence de deux pivots de
coordination : le premier pivot, le gestionnaire de cas, qui coordonne l'AFS et l'infirmière, et
le second pivot, l'infirmière, laquelle coordonne le médecin et le gestiormaire de cas. Ainsi,
bien que, formellement, le gestionnaire de cas soit l'acteur dédié à la coordination des
services, nous voyons que, dans les faits, il n'agit pas toujours comme pivot intrasectoriel
dans toutes les situations. Dans certaines situations, les acteurs semi-professionnels et
professionnels peuvent se révéler plus signifiants pour coordonner les actions. L'ajustement
des modalités de coordination est donc continu et constitue l'un des espaces de mise à
l'épreuve de la gestion de cas parmi les plus importants pour caractériser la coordination que
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nous nommons ordinaire et que nous aborderons plus en détail au chapitre six. Le départage
efficient des modalités de coordination, plutôt que le désordre des coordinations, constitue
probablement un des meilleurs indicateurs de la profondeur de l'enracinement des modèles
d'intégration des services dans les pratiques. La coordination intrasectorielle est alors non
plus le produit de dispositifs dédiés, mais la résultante de rapports disciplinaires (par
exemple, appartenir au même groupe disciplinaire), relationnels (par exemple, faire partie
d'une équipe co-active) ou inter-coordination (par exemple, entre l'intervenant pivot, le
proche-aidant, le médecin de famille et le gestionnaire de cas) qui sont fondés sur
l'incorporation des modèles dans les pratiques et dans des systèmes sociotechniques qui les
prolongent et les déterminent en partie. C'est ce que nous révèlent les extraits suivants.
Le gestionnaire de cas, ce n'est pas juste moi nécessairement. Admettons
que je suis passée, ensuite l'inhalothérapeute y va. Elle se rend compte que
monsieur est de plus en plus faible et que c'est plus difficile de se
mobiliser, et il a tendance à faire plus de chutes et à se tenir plus sur le mur.
Si elle voit qu'il y a un besoin physio, elle fait la demande en physio. Ce
n'est pas obligé que ça passe toujours par le gestionnaire de cas pour faire
de la physio. (GC8)
Lors d'une visite à domicile chez monsieur, l'infirmière observe une réaction
cutanée. Soupçonnant le virus du zona, l'infirmière fait directement appel au
médecin du soutien à domicile du CLSC pour un rendez-vous médical. Le
médecin vient à domicile la journée même et diagnostique le virus du zona. Il
fait alors une prescription et fait le suivi avec l'infirmière. Cet épisode a été
coordonné par l'infirmière sans que le gestionnaire de cas en soit informé
directement.
Pour ce RSIPAPA, qui, rappelons-le, se situe à l'avant-garde en matière de coordination
dédiée, la coordination dite ordinaire demeure encore effective. Le système d'information
géronto-gériatrique (SIGG) qui a été implanté dans ce RSIPAPA joue un rôle important dans
la diffusion de la coordination ordinaire. Le SIGG prend la forme d'xm dossier informatique
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accessible à distance à tous les intervenants du CSSS et même d'ailleurs (par exemple,
certaines cliniques médicales). Tous les intervenants du CSSS, pour les personnes admises en
gestion de cas, compilent dans ce système leurs notes évolutives, l'OÉMC et le PSI. Grâce au
SIGG, le gestionnaire de cas peut s'informer en temps réel des interventions réalisées par les
autres intervenants dans ses dossiers, notamment dans ceux pour lesquels il n'est pas
directement interpellé au quotidien. Le SIGG fait donc du dossier clinique un espace coactif
« virtuel ». C'est ce que nous disent les deux extraits insérés ci-dessous.
Dans la situation de monsieur, qui avait le virus du zona, le gestionnaire de
cas n'a pas été interpellé directement ni par l'infirmière, ni par le médecin. Or,
avant la réévaluation, il a consulté le SIGG, ce qui lui a permis d'avoir toute
l'information concernant cet épisode.
Moi, je dirais qu'elle doit être sue, connue et partagée, dans le sens que
dans le SIGG, je vois les plans d'intervention des autres intervenants,
infirmière, nutritionniste. Eux voient les plans de services. Eux peuvent
aller lire autant que moi, je vais lire. Quand je planifie mes services, et je
marque que l'infirmière y va une fois par mois, je vais aller lire le plan
d'intervention de l'infirmière et je vais intégrer ce qu'elle met en place.
Pourquoi y va-t-elle? Pour un INR [International Normalized Ratio], des
plaies, elle y va pourquoi exactement? Un suivi de l'état général et encore
plus. (GC8)
Le logiciel Lotus Notes, qui est le service de courriel de l'établissement, apparaît aussi
comme un espace coactif virtuel utilisé par les divers professionnels pour se coordonner. Les
intervenants s'en servent notamment pour aviser leurs collègues de consulter les dernières
notes évolutives déposées dans le SIGG ou pour les avertir d'un changement d'orientation
important survenu dans l'état et la situation du client et nécessitant une modification du plan
de services (par exemple, une hospitalisation). C'est ce que laissent voir les deux extraits
suivants tirés de nos séances d'observation.
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Lors d'une réévaluation du programme d'allocation de répit aux aidants, le
gestionnaire de cas constate une détérioration de la situation à domicile
(épuisement de l'aidante, détérioration de la santé de monsieur) qui nécessite
l'hospitalisation de monsieur suivie d'une relocalisation en hébergement
permanent. Le gestionnaire de cas envoie alors un courriel à tous les
intervenants du soutien à domicile qui sont impliqués dans le dossier pour les
aviser de la relocalisation de monsieur.
Le gestionnaire de cas reçoit dans un premier temps un téléphone de la fille
aidante pour signaler que son père a chuté à deux reprises à la résidence
privée. Elle demande une relocalisation en hébergement public permanent. Le
gestionnaire de cas laisse un message sur la boîte vocale de l'ergothérapeute et
du physiothérapeute qui sont au dossier pour obtenir leur avis.
L'ergothérapeute envoie alors un lotus au gestionnaire de cas ainsi qu'au
physiothérapeute pour qu'ils consultent la dernière note évolutive dans le
SIGG. La suite de l'intervention s'est réalisée par téléphone.
Dans ce RSIPAPA, le mode passif de veille constitue donc un important système de
coordination potentielle et intrasectorielle sur lequel s'appuie une part de l'intervention de la
gestion de cas pour les cas précaires mais non multidimensionnels. Cependant, lors de
situations intenses et multidimensionnelles, la gestion de cas est mobilisée comme dispositif
de coordination dédiée. En fait, nous avons observé deux types de situation dans lesquelles se
manifestent simultanément l'intensité et la multidimensionnalité, soit celles comportant des
enjeux de maltraitance et celles dans lesquelles on constate un épuisement chez l'aidant.
Les deux premiers extraits que nous présentons plus bas renvoient à des dossiers caractérisés
par des enjeux de maltraitance. Le cas échéant, le gestionnaire de cas devient un pivot
important pour coordonner les services. Il ne doit plus se contenter d'être en mode passif de
veille, il doit se placer en mode de surveillance pour protéger la personne âgée, documenter
201
le contexte de maltraitance et procéder à l'adaptation, à l'organisation et à la coordination des
services.
J'en ai un que ça fait un an que je suis dessus parce qu'il y avait de l'abus
et il a fallu démêler bien des choses. Je suis en cours pour l'homologuer.
Faire un changement de mandataire, si on veut. Ça, c'est des dossiers qui
demandent beaucoup d'intensité. Dans des cas d'abus ou de négligence, ça
demande quand même beaucoup de temps parce qu'il faut y voir, il ne faut
pas laisser tramer cela, c'est certain. (GCIO)
Suite à une discussion avec l'infirmière, j'ai apporté une modification au
plan de services parce que, au mois de septembre, j'ai appris que monsieur
avait maintenant des lésions. Donc, on devait demander à l'auxiliaire
d'appliquer une crème qui avait été prescrite pour les lésions. Les jours où
il a un bain, c'est l'auxiliaire qui le fait. Pour les autres journées, étant
donné que monsieur n'a vraiment pas de soutien de sa famille, la famille est
à l'extérieur, et que sa dame de compagnie, qui le traite comme un chien,
ne ferait vraiment pas ces choses-là, c'est l'infirmière qui y allait les autres
journées pour faire le soin. (GC11)
Dans les deux observations suivantes, la multidimensionnalité est causée par un risque
d'épuisement chez l'aidant. On sait que l'aidant représente une ressource importante de
coordination et de prestation de services sur laquelle les gestionnaires de cas s'appuient pour
soutenir la persorme âgée à domicile.
La gestionnaire de cas a téléphoné à la conjointe de monsieur, qui est l'aidante
principale, pour réévaluer le programme d'allocation de répit aux aidants. Ce
programme doit être réévalué deux fois par armée. C'est un rappel qui vise à
vérifier si l'aidant utilise l'allocation et si le programme répond à ses besoins.
Or, l'aidante a informé le gestionnaire de cas que la situation se détériorait
puisque monsieur a chuté et qu'elle-même a éprouvé des problèmes de santé.
La gestioimaire de cas était alors préoccupée par l'épuisement de l'aidante.
Elle lui propose donc des services d'hébergement temporaire pour qu'elle
puisse se reposer. Toutefois, elle les refuse. Par ailleurs, la gestionnaire de cas
a reconduit le programme d'allocation de répit aux aidants. Elle téléphone à
l'infirmière du soutien à domicile pour obtenir son avis clinique à l'effet que
monsieur est couché 21 h sur 24, qu'il est donc sujet à faire des plaies de lit et
qu'il faut donc adapter les services infirmiers.
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Monsieur a un diagnostic d'Alzheimer et est en attente d'hébergement public
permanent. L'infirmière à domicile a téléphoné à la gestiormaire de cas pour
lui signaler des signes d'épuisement chez l'aidante. La gestionnaire de cas
avait d'ailleurs elle-même remarqué ces signes lors de l'homologation de
mandat d'inaptitude la semaine précédente. La situation devient alors
préoccupante pour elle puisque l'épuisement de l'aidante pourrait aboutir à une
double hospitalisation (monsieur et l'aidante). La gestionnaire de cas a donc
proposé à l'aidante des services d'hébergement temporaire pour qu'elle puisse
se reposer. Toutefois, l'aidante est hésitante. Ensuite, la gestionnaire de cas a
téléphoné à la persorme responsable de l'accès à l'hébergement pour lui
demander de prioriser le dossier de monsieur, étant dormée la vulnérabilité de
la situation à domicile, en plus de faire une demande en hébergement
temporaire. Par la suite, la gestiormaire de cas est allée consulter
l'ergothérapeute à son bureau pour lui demander d'installer un dispositif pour
éviter les fugues. Enfin, la gestiormaire de cas a téléphoné à l'infirmière pour
lui faire le suivi des démarches qui ont été réalisées pour prévenir l'épuisement
de l'aidante.
Nous pouvons observer que, pour la coordination intrasectorielle, le gestiormaire de cas n'est
pas nécessairement interpellé à titre de coordormateur dédié. En fait, il est tout d'abord
sollicité pour jouer un rôle de coordination ordinaire visant à mettre en place des dispositifs
adoptant un mode passif de veille, alors que son rôle de coordormateur dédié est mobilisé
pour faire face à de situations particulières, comme les dossiers de maltraitance ou ceux dans
lesquels existe un risque d'épuisement de l'aidant. La coordination dédiée est alors justifiée
par le projet au sens conventiormaliste. En d'autres mots, le gestiormaire de cas, le temps
d'un projet (par exemple, mettre un terme à la situation de maltraitance et assurer la
protection de la victime ou éviter l'épuisement de l'aidant pour assurer le soutien à domicile),
va intensifier la coordination et, par conséquent, la mise en réseau avec ses partenaires
professiormels en vue de réduire le caractère multidimensiormel de la situation. Regardons




Dans ce RSIPAPA, la coordination intersectorielle se fait de manière plus systématique que
dans les autres CSSS à l'étude, notamment entre le secteur du soutien à domicile et l'hôpital.
Une caractéristique importante que nous avons signalée plus haut et qui pourrait en partie
expliquer cette rigueur sur le plan de la coordination intersectorielle réside dans le fait que
l'hôpital est fusionné au CSSS. Rappelons que la coordination entre l'hôpital et le CSSS ne
se traite plus dans une optique de logique d'établissement par les gestionnaires de cas, mais
bien dans une perspective de coordination intersectorielle. Toutefois, comme l'indique le
court extrait ci-dessous, ce n'est pas la réforme de 2004 qui a façonné la coordination
intersectorielle, mais plutôt la co-élaboration du RSIPAPA depuis 1997.
[La réforme du MSSS] pour ce qui est du soutien à domicile, ça n'a pas
changé grand-chose en pratique parce qu'on fonctionnait déjà comme ça;
on allait déjà aux équipes multidisciplinaires, à l'UCDG, à l'hôpital sur les
différents étages, et on allait aussi à l'URFl. Donc, on était connus; on
représentait la famille et la personne devant les équipes de professionnels,
puis, par la suite, on allait valider les plans d'intervention en gériatrie ou en
réadaptation intensive auprès des personnes. Ça, ça existait déjà, donc on
n'a pas vraiment vu de changements, pour dire, dans les pratiques sur le
terrain au soutien à domicile. (GCl 1)
Par l'intermédiaire de ses dispositifs, le RSIPAPA se présente comme une structure
importante de gestion des interdépendances intersectorielles. Le gestiormaire de cas y joue un
rôle primordial car il est reconnu par les partenaires sectoriels (unité de courte durée
gériatrique (UCDG), unité de réadaptation fonctioimelle intensive (URFl), CHSLD, hôpital)
comme l'acteur légitime et imputable quant à la coordination intersectorielle. D'ailleurs, cette
imputabilité constitue une caractéristique fondamentale du RSIPAPA. Selon nous, la
reconnaissance de cette imputabilité traduit une appropriation par les partenaires sectoriels de
la logique de réseau de services intégrés, qui considère la gestion de cas non pas comme une
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fin en soi, mais comme une ressource professionnelle qui se consacre à la coordination des
services afin de soutenir le RSIPAPA, incluant les acteurs sectoriels.
La reconnaissance de la gestion de cas comme dispositif du RSIPAPA s'observe dans la
pratique, notamment par la place occupée par le gestionnaire de cas dans les activités
intersectorielles. Par exemple, dans ce RSIPAPA, les gestionnaires de cas sont invités de
façon systématique aux rencontres multidisciplinaires de l'URFI et de l'UCDG pour les
personnes inscrites en gestion de cas et les persoimes non inscrites, mais non ambulatoires.
Ainsi, l'horaire de chacun de ces secteurs est transmis aux gestionnaires de cas par le courrier
électronique. Le nom de la persoime ainsi que celui du gestioimaire de cas attitré au dossier
sont inscrits dans le message. Ce courriel constitue rm mécanisme sociotechnique qui a pour
effet de créer une condition d'interdépendance artificielle (Chisholm, 1989), c'est-à-dire que
la diffusion systématique de ce courriel légitime formellement dans ces secteurs le rôle des
gestionnaires de cas en tant que dispositif professionnel de coordination intersectoriel en
matière de soutien à domicile. Lors de ces rencontres, le gestionnaire de cas agit à titre de
représentant de l'usager et il a le mandat de planifier et de coordonner le retour à domicile ou
la relocalisation de l'usager. Le gestionnaire de cas attitré au dossier est tenu d'assister aux
rencontres multidisciplinaires et il doit même se faire remplacer par un collègue lorsqu'il se
retrouve dans l'impossibilité de prendre part à une réunion.
Si elle est à l'UCDG, c'est la gériatrie, c'est chez nous. En gériatrie,
l'équipe, on la connaît, on travaille avec eux régulièrement. On est
demandés sur les équipes multi là-bas à tous les mercredis. On reçoit un e-
mail et on sait qui passe, qui de nos clients passe en gériatrie. Ça va
relativement bien. Et on sait que si on a un code rouge, c'est, mettons,
l'ergothérapeute ou la physiothérapeute qui s'entend là-bas pour faire le
SMAF, et nous, on fait l'OEMC et la demande de services. Et le médecin
remplit la CTMSP médicale. On a chacun nos rôles. (GC8)
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Si l'interdépendance entre la gestion de cas et les secteurs de l'URFI et de l'UCDG est
formalisée par des mécanismes sociotechniques, elle résulte aussi d'une culture coactive qui
est fondée sur une interdépendance volontaire (Chisholm, 1989). L'intégration systématique
des gestionnaires de cas à l'URFI et à l'UCDG pour les démarches de retour à domicile ou de
relocalisation fait en sorte que ces derniers participent régulièrement à la vie de ces secteurs.
Les gestionnaires de cas sont des visages connus qui font partie intégrante des équipes de
l'URFI et de l'UCDG. Même s'ils travaillent dans des bâtiments distincts du secteur du
soutien à domicile, les gestionnaires de cas peuvent quand même avoir accès à des lieux de
travail communs en attendant le début de la rencontre multidisciplinaire, ce qui crée des
conditions favorables à la coaction. Du reste, c'est ce que nous avons pu noter dans l'extrait
suivant.
Le gestionnaire de cas se rend à l'UCDG pour une rencontre avec la gériatre et
l'aidante pour faire le suivi de la rencontre multidisciplinaire qui a eu lieu
précédemment, ainsi que pour planifier et coordonner le retour à domicile.
Lorsque le gestionnaire de cas arrive dans les locaux de l'UCDG, les lieux lui
sont familiers. Il est accueilli comme un collègue de travail et s'installe à la
table de travail des intervenantes sans y être invité. Avant le début de la
rencontre, il en profite pour aller visiter Madame à sa chambre sans avoir à
demander l'autorisation pour ensuite se présenter à la salle de réunion. Il fait
donc partie du système coactif de l'UCDG.
Ainsi, lors d'un épisode d'hospitalisation, les gestionnaires de cas n'ont ni à se rendre
visibles, ni à justifier leur rôle comme c'était le cas dans le RSIPAPA urbain. Leur rôle de
coordonnateur intersectoriel fait partie de la culture locale. D'ailleurs, la gériatre de l'UCDG
collabore activement avec les gestionnaires de cas. En effet, lors de nos observations, nous
avons constaté que la gériatre s'est montrée disponible et volontaire pour les gestionnaires de
cas, reconnaissant concrètement leur rôle de coordonnateur intersectoriel chargé de faire le
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lien entre l'hôpital et le domicile. Les gestionnaires de cas peuvent aussi communiquer
directement par téléphone avec la gériatre, comme on peut le voir dans l'extrait ci-dessous.
Le gestionnaire de cas rencontre madame, son fils et sa belle-fille pour discuter
de la relocalisation de monsieur, qui est actuellement à l'UCDG. La
relocalisation en hébergement public cause des problèmes avec la résidence
privée où habite le couple. Pour que la résidence privée interrompe les
paiements du loyer, la gériatre doit fournir un papier indiquant la date du congé
de l'hôpital et le début de l'entrée en résidence publique d'hébergement en
confirmant que le retour à domicile n'était plus possible. Pour accélérer le
processus, la gestionnaire de cas téléphone directement à la gériatre durant la
réunion pour lui demander de lui télécopier la confirmation de la relocalisation.
La gestionnaire de cas a parlé directement à la gériatre, qui lui a télécopié la
confirmation le jour même. Plus encore, la gestionnaire de cas recevant la
confirmation constate que la formulation n'est pas assez précise, pouvant ainsi
compromettre les démarches de cessation de paiement du loyer. Elle a rappelé
la gériatre pour lui demander de modifier la confirmation. La gestionnaire de
cas a de nouveau parlé directement à la gériatre.
Dans ce CSSS, la coordination intersectorielle, à l'instar de la coordination intrasectorielle,
s'analyse en termes de niveau d'intensité et de multidimensionnalité. Les gestionnaires de cas
peuvent adopter un mode passif de veille tout comme pour la coordination intrasectorielle.
Par exemple, le risque d'hospitalisation constitue une préoccupation importante du
gestionnaire de cas et requiert la mise en place d'un mode de veille. Dans les situations de
précarité, il n'y a pas à proprement parler de coordination entre l'hôpital et le gestionnaire de
cas, mais ce dernier adopte un mode passif de veille qui s'appuie sur la présence et la
disponibilité d'une personne-ressource qui est souvent le proche aidant, ainsi qu'en
témoignent les extraits suivants.
Si, toutefois, monsieur est malade ou hospitalisé, madame va appeler la
dame, elles se connaissent maintenant : « Madame, il est à l'hôpital ». C'est
elle qui va gérer cela. (GC9)
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Sa fille trouve cela difficile parce qu'elle est souvent inquiète de laisser sa
mère. Elle peut tomber par terre n'importe quand. C'est ce qui est arrivé les
fois où elle a été hospitalisée à cause de ses problèmes cardiaques sévères.
Dans ce cas-là, on a aussi offert l'allocation proche-aidant pour être
capables de donner du répit à sa fille pour que, quand sa fille va faire
l'épicerie, qu'elle n'y aille pas toute stressée. (GC9)
Aussi, le gestionnaire de cas peut être convoqué pour des situations dans lesquelles la
coordination ne montre qu'une faible intensité et, en conséquence, ne nécessite pas
l'instauration d'im dispositif de coordination dédiée comme celui de la gestion de cas.
L'extrait suivant fait état d'une situation semblable. Après avoir évalué le niveau de détresse
psychologique de l'aidant, le gestionnaire de cas achemine une requête de services au centre
de jour pour obtenir des services de soutien psychologique. Cette requête prend la forme,
d'un formulaire informatique pouvant être complété par tous les intervenants du CSSS. En ce
qui nous conceme, ce type de requête représente ime coordination de faible intensité
puisqu'elle ne nécessite ni rétroaction, ni l'enclenchement d'autres démarches d'intervention
entre les secteurs.
Il avait le goût d'en parler et d'échanger. Il me parlait beaucoup de son
malaise à travers cela et il pleurait. Je lui disais : « Ça vous tenterait d'en
parler? » Il disait : « Oui, mais à un homme. » Au centre de jour, on a un
service de psychologie homme, il pourrait l'aider. J'ai dit : « Ça vous
intéresserait? Un autobus pourrait aller vous chercher et vous ramener. » Il
a accepté ce service. Il y a été six mois. J'ai fait, moi, une demande
informatisée. On fait une demande de services et ça va au centre de jour.
C'est eux qui l'insèrent. C'est eux qui appellent le monsieur pour dire
qu'ils ont eu une demande de services de ma part pour un service de
psychologie. Ils demandent si c'est possible de le rencontrer. Ils lui
expliquent un peu le fonctionnement et c'est eux qui lui expliquent
l'histoire du mini-autobus, comment ça marche et le coût. (GC8)
Cependant, s'agissant de la coordination intersectorielle, les situations dans lesquelles on fait
appel aux gestionnaires de cas s'avèrent souvent plus intenses et d'une multidimensionnalité
plus importante que dans la coordination intrasectorielle. Les motifs expliquant la
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coordination entre le secteur du soutien à domicile et les secteurs de l'UCDG et de l'URFI y
sont pour quelque chose. En effet, comme nous l'avons vu jusqu'à maintenant, les
gestiormaires de cas sont mobilisés systématiquement par ces secteurs lorsqu'une personne
est inscrite en gestion de cas ou qu'elle est évaluée comme étant non autonome. Le
gestionnaire de cas est alors sollicité pour assurer la coordination du retour à domicile, qui
s'avère souvent multidimensionnel à cause de la présence de certains facteurs contraignants
tels que l'aggravation de la perte d'autonomie de la personne ou l'augmentation du risque
d'épuisement chez l'aidant. Dans ce cas, le gestionnaire de cas doit évaluer la perte
d'autonomie de la personne et les capacités de l'aidant, voir à organiser les services et les
ressources de soutien à domicile, etc. Dans certaines situations, c'est le soutien à domicile qui
se trouve compromis et il faut que le gestionnaire de cas se charge d'organiser et de
coordonner la démarche de relocalisation, c'est-à-dire qu'il doit consulter, conseiller et
convaincre la personne âgée en perte d'autonomie, le proche aidant et la famille de la
pertinence de la démarche, faire la demande d'hébergement et coordonner le changement de
milieu de vie avec l'hôpital, la ressource d'hébergement et la famille. La sortie de l'hôpital se
présente souvent comme un moment de coordination intense et multidimensionnelle, ainsi
que l'illustrent les quelques extraits de nos observations qui figurent ci-dessous. Dans le
premier extrait, c'est l'anxiété de la famille, provoquée par l'hébergement, et le rôle
d.'advocacy, que le gestionnaire de cas a dû jouer pour faire mettre fin au bail locatif de
l'usager, qui confèrent son caractère multidimensionnel à cette relocalisation.
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Monsieiir est à l'UCDG et est en attente d'hébergement public permanent dû à
la dégradation de son état. Lors de notre observation, la demande
d'hébergement avait déjà été faite au comité d'accès à l'hébergement. Par la
suite, le rôle du gestioimaire de cas a été d'accompagner la famille dans le
processus d'hébergement. La famille était anxieuse à l'égard du lieu
d'hébergement, qui était indéterminé. Le gestionnaire de cas a alors organisé
une rencontre de famille pour les informer et les rassurer quant aux résidences
d'hébergement possibles. Le gestiormaire de cas a également joué un rôle
à'advocacy important pour la famille. Le propriétaire de la ressource
d'hébergement où demeurent monsieur et sa conjointe est très sévère dans
l'application du règlement pour le paiement du loyer dans le cas d'une
relocalisation. Tant que le lieu et la date de relocalisation ne sont pas confirmés
par le médecin, la personne doit poursuivre le paiement. Le gestionnaire de cas
téléphone alors à la gériatre pour qu'elle envoie par télécopie la confirmation
de la date et du lieu de la relocalisation. La confirmation a été remise à
madame, qui l'a elle-même remise au propriétaire. Madame devait faire un
retour auprès du gestionnaire de cas.
Le deuxième extrait présente une situation dont la multidimensiormalité est attribuable à une
relocalisation de madame chez son conjoint, qui est l'aidant et le seul prestataire de services.
Le gestionnaire de cas craint im épuisement chez l'aidant, confronté à domicile à un
alourdissement de ses tâches depuis que son épouse a été hospitalisée pour un AVC.
Le gestionnaire de cas va rencontrer à TURPI madame et son conjoint, qui est
l'aidant principal. L'objectif de la rencontre est de leur faire un compte rendu
de la réunion multidiscipliriaire qui a eu lieu à l'URFI la journée précédente et
de planifier le retour à domicile. La première partie de la rencontre a été
réalisée avec madame et son conjoint. Avant l'hospitalisation, madame
demeurait seule en appartement. À sa sortie de l'URFI, elle compte aller
demeurer chez son conjoint de façon permanente. Ils ont abordé les questions
relatives à l'adaptation de la salle de bain et au mandat d'inaptitude. La
deuxième partie de la rencontre a été réalisée seulement avec l'aidant puisque
madame avait un rendez-vous avec le psychologue. Le gestionnaire de cas a
alors saisi cette occasion pour vérifier et valider avec monsieur que le plan de
retour à domicile lui convenait et que la situation n'était pas trop exigeante pour
lui. Le risque d'épuisement de l'aidant est une grande préoccupation pour le
gestionnaire de cas.
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Dans le troisième extrait, l'intensité et la multidimensionnalité de la situation sont causées
par le caractère urgent de la relocalisation en raison de la détérioration de la santé de madame
alors que cette dernière est en hébergement temporaire.
La gestionnaire de cas reçoit un appel téléphonique du conjoint, qui est l'aidant,
pour lui signaler que sa femme n'est plus capable de se lever et qu'il ne sera
peut-être plus capable de la reprendre à domicile. Madame est actuellement en
hébergement temporaire. La gestionnaire de cas lui propose l'hébergement
permanent, étant donné la lourdeur (13) du profil Iso-SMAF. Monsieur accepte.
Le fait que le retour à domicile ne soit plus possible et que madame soit en
hébergement temporaire cause une situation d'urgence. La gestionnaire de cas
doit alors faire une demande de relocalisation. Elle téléphone à la
physiothérapeute pour réaliser l'OÉMC puisque Madame est hébergée à près
d'une heure du CSSS et que la physiothérapeute doit se rendre à cette
résidence. Ensuite, elle téléphone à l'adjointe administrative de l'hébergement
temporaire du CSSS pour prolonger l'hébergement de madame. L'adjointe
administrative demande au gestionnaire de cas d'envoyer un courriel à la cheffe
de service du centre d'hébergement temporaire ainsi qu'à la responsable de la
facturation et de le mettre en copie conforme. Enfin, madame est hospitalisée
dans la même journée. Le fait qu'elle soit hospitalisée réduit l'urgence
puisqu'elle ne ressortira pas de l'hôpital jusqu'à la relocalisation. Elle sera
évaluée (OEMC et CTMSP) par le personnel de l'hôpital. Cependant, c'est la
gestionnaire de cas qui fait la demande d'hébergement public permanent au
comité d'accès à l'hébergement, de façon électronique (SIGG), et télécopie la
note évolutive à l'hôpital pour assurer le suivi. La gestionnaire de cas envoie
également un courriel à tous les intervenants qui sont impliqués dans le dossier
pour les informer que madame est hospitalisée et contacte l'adjointe
administrative de l'hébergement temporaire du CSSS pour annuler la
réservation de prolongation de l'hébergement temporaire. Le GC demeure au
dossier jusqu'à la relocalisation.
Dans le quatrième extrait, le gestionnaire de cas est également convoqué par la gériatre de
l'UCDG pour planifier l'orientation (relocalisation ou retour à domicile) d'une personne âgée
qui va obtenir son congé de l'établissement de soins. Ici, la multidimensionnalité tient au fait
que nous avons affaire à une personne en grande perte d'autonomie dont le profil correspond
à une relocalisation en hébergement public permanent, et ce, alors même que sa sœur, qui est
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son aidante, insiste pour raccueillir chez elle. Le risque d'épuisement de l'aidante préoccupe
énormément la gériatre et le gestionnaire de cas.
Le gestionnaire de cas et la gériatre rencontrent la sœur (aidante) de madame à
l'UCDG. L'objectif est de lui faire un suivi de la rencontre multidisciplinaire
qui a eu lieu préalablement et de déterminer l'orientation (relocalisation en
hébergement ou retour à domicile) pour planifier la sortie de l'hôpital. C'est la
gériatre qui anime la rencontre. Cette dernière fait le bilan de l'état de santé de
madame à l'aidante et lui présente la lourdeur de la situation. Avant le
déroulement de la rencontre multidisciplinaire, le gestionnaire de cas avait
rencontré l'aidante pour évaluer la capacité et les ressources du réseau familial
afin d'en informer l'équipe de l'UCDG pour déterminer et planifier
l'orientation. Il est convenu que l'hébergement sera favorisé puisque le retour à
domicile présente un trop grand risque d'épuisement de l'aidante. C'est ainsi
que la gériatre et le gestionnaire de cas proposent à l'aidante d'héberger sa sœur
en CHSLD, ce qu'elle refuse catégoriquement. Pour respecter ce choix, la
gériatre accepte que madame retourne au domicile de sa sœur aidante pour une
durée de 48 heures. Ensuite, madame devra retourner à l'hôpital pour une durée
d'une semaine afin que l'aidante réévalue l'orientation.
Dans ce dernier extrait, nous observons que la gériatre dirige non seulement la gestion du lit
d'hôpital, mais aussi l'orientation de la sortie'de l'hôpital, et ce, en dépit du fait qu'il y a un
gestionnaire de cas attitré dans le dossier. En effet, même si la gériatre recoimaît le rôle du
gestionnaire de cas pour ce qui touche la coordination intersectorielle, elle demeure la
principale animatrice de la coordination à l'hôpital jusqu'à ce que la personne âgée reçoive
son congé définitif de l'établissement. Sur le plan conventionnaliste, nous remarquerons que
l'établissement (le secteur) joue sur les compromis de coordination qui sont produits
localement comme s'il existait une méta-coordination qui se situerait bien au-delà des acteurs
professionnels en cause. Le fait que la personne soit encore à l'hôpital rend imputable la
gériatre de la coordination visant même l'orientation post hospitalière. C'est ce que nous
observons également dans cet extrait.
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Oui, le médecin était là. Oui, c'était pas mal le médecin, à mon souvenir,
qui l'animait. Elle, elle avait beaucoup de préoccupations par rapport à
l'état de santé de la dame. Elle était entrée pour des crises d'arthrite, je ne
sais pas si c'était rhumatoïde. Elle faisait des crises importantes d'arthrite.
Elle avait bien des inquiétudes, alors c'était important pour elle de savoir
que si elle donnait son congé, qu'elle allait avoir les services dont elle avait
besoin. (GCIO)
Dans l'extrait suivant, c'est la sécurité qui se retrouve compromise en raison des problèmes
cognitifs de l'usagère, jumelée à l'absence d'aide informelle, qui est à l'origine du contexte
d'intensité et de multidimensionnalité. Malgré son caractère à la fois intense et
multidimensionnel, cette situation suppose tout de même vme coordination brève, le temps
d'accompagner l'usagère dans la démarche de relocalisation, à la suite de laquelle le dossier
sera fermé.
La fille a téléphoné au CLSC pour faire évaluer les besoins à domicile de sa
mère. Cette dernière a des problèmes cognitifs qui causent des problèmes sur
les plans de la salubrité, de la gestion du budget, de l'alimentation et de
l'hygiène. Dans un premier temps, c'est une intervenante de liaison du soutien à
domicile qui est allée faire l'évaluation. Toutefois, madame a refusé les
services. Elle a chuté quelque temps après et c'est alors que le dossier a été
transféré en gestion de cas. Madame est par la suite retoumée à domicile. La
sécurité était compromise à cause des problèmes cognitifs de la mère et
fragilisée puisque la fille qui était la principale aidante ne voulait plus aider. Le
gestionnaire de cas a entamé les procédures pour homologuer le mandat
d'inaptitude. Par contre, l'évaluation du médecin ne déclarait pas l'inaptitude
complète. Le gestionnaire de cas a alors tenté de convaincre madame d'accepter
la relocalisation. Après que madame ait accepté, le gestionnaire de cas doit
surveiller la stabilité de la situation jusqu'à la relocalisation, après quoi le
dossier sera fermé.
Dans le dernier extrait apparaissant ci-dessous, c'est l'hospitalisation de l'aidante qui
entraîne l'intensité et la multidimensionnalité du dossier. Monsieur n'étant plus capable de
rester seul à domicile et ne pouvant compter sur aucun aidant qui pourrait demeurer avec lui
24 heures par jour et 7 jours par semaine, il doit être hébergé de façon temporaire. Dans ce
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contexte, le gestionnaire de cas doit veiller à planifier et à coordonner l'hébergement
temporaire et même négocier certains aménagements avec la ressource d'hébergement pour
adapter le service aux besoins spécifiques de la situation.
Au moment de l'hospitalisation, madame m'a téléphoné en pleurant : « Je
dois être opérée. Il faut qu'il y ait quelqu'im avec mon mari. » Je lui ai
parlé de l'hébergement temporaire et ça adonnait bien, il y avait de la
disponibilité. Je lui ai dit : « Il n'y a pas de problème ». Elle avait sa date
d'opération, on a réservé tout de suite. Ça a évité toute l'insécurité, c'est
certain qu'il ne peut pas rester à domicile seul. Toute l'insécurité qui se
serait imposée à ce moment... On a organisé l'hébergement temporaire. Je
pense que c'était la deuxième ou la première fois, on a dû prolonger parce
qu'elle ne s'était pas vraiment remise, elle avait besoin de plus de temps.
On a prolongé. Habituellement, l'hébergement temporaire, c'est 30 jours.
On a eu une mesure d'exception pour une semaine de plus pour permettre
une meilleure récupération à son épouse. (GC9)
En somme, nous observons dans les pratiques que la sortie de l'hôpital, que ce soit pour un
retour à domicile ou une relocalisation de l'usager, représente un moment crucial de la
coordination intersectorielle. Tout comme on a pu le voir dans le RSIPAPA urbain, la
coordination de la sortie de l'hôpital constitue ime démarche prioritaire pour la gestion de cas
en matière de coordination intersectorielle. Cependant, dans le RSIPAPA semi-rural, la
reconnaissance des gestionnaires de cas à titre de coordonnateurs dédiés par les acteurs
sectoriels est acquise, ce qui facilite un étagement plus efficace des niveaux de coordination,
mais, dans tous les cas, ordonné aux impératifs hospitaliers, ce qui n'était pas l'intention des
concepteurs et promoteurs des réformes d'intégration des services. A cet égard, la réforme de
2004 n'est pas sans effet sur la priorisation des besoins de l'hôpital au chapitre de la gestion
des lits de courte durée. En effet, les intervenants disent constater une différence dans la
gestion des priorités de l'établissement depuis la fusion. La direction du soutien à domicile et
la direction de l'hôpital ne sont plus indépendantes, de sorte que la priorisation des tâches est
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déterminée en fonction des besoins provenant de tous les secteurs de l'établissement, ce qui
met l'accent sur l'utilisation de l'hôpital alors-même que la réforme se voulait
domicilocentriste.
« Avant la fusion, on pouvait gérer nos priorités. La madame qui était isolée
dans le fond d'un rang était notre priorité. Maintenant, c'est l'hôpital, notre
priorité. »
Nous remarquons aussi cette priorisation dans le documentiez critères d'accès :prlorisation
(s.d.), qui prescrit comme priorité la relocalisation des personnes hospitalisées lorsque leur
situation physique a été stabilisée. Cette priorité est justifiée si « l'intégralité et la sécurité de
la personne ou de ses proches sont présentement compromises » et s'il existe un « risque de
détérioration imminente si aucun service n'est donné » (CSSS, s.d.).
En somme, sur le plan conventionnaliste, la coordination intersectorielle s'analyse au regard
de l'atteinte d'un compromis entre quatre cités. Premièrement, il y a la cité industrielle car
l'intégration du CLSC et de l'hôpital se veut une avancée significative, qui permet
d'améliorer la coordination des services. Deuxièmement, on pense à la cité civique puisque
l'intégration des services dans ce CSSS a été légiférée par le projet de loi 25 (Québec, 2003)
et qu'elle a aussi été adoptée dans les pratiques par les intervenants intersectoriels pour la
juste cause de satisfaire les usagers. Troisièmement, on retrouve la cité domestique parce que
l'intégration entre le CSLC et l'hôpital s'inscrit dans des rapports ordoimés répondant aux
impératifs hospitaliers. Quatrièmement, il ne faut pas oublier la cité par projet étant donné
que le temps d'un projet, la mise en réseau avec les professionnels de l'hôpital permet la
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coordination de certaines situations de relocalisation dans lesquelles l'intensité et la
multidimensionnalité présentent un caractère plus accentué.
5.2.5 Coordination inter-établissement
Comme nous l'avons écrit auparavant, le RLS devrait en principe formaliser la coordination
entre les établissements. Le CSSS est alors mandaté comme établissement pivot pour
coordormer les services de l'ensemble des établissements et des ressources du réseau local,
incluant les organismes publics, communautaires et privés. Dans un territoire oii le RSIPAPA
est implanté depuis plus de 10 ans, nous pourrions penser que la culture de réseau local de
services est bien implantée. Or, dans les faits, sur le terrain, nous observons autre chose.
Tout d'abord, les organismes communautaires et coopératifs oeuvrant sur ce territoire offrent
ime multitude de services: préparation et livraison de repas à domicile, entretien ménager,
accompagnement, aide à l'hygiène, etc. Certains de ces organismes, par exemple celui qui
prépare et livre les repas à domicile, sont inscrits dans le PSI par le gestionnaire de cas. Ceci
peut laisser entendre une interdépendance, entre le gestiormaire de cas et cet organisme, qui
nécessite une coordination inter-établissements. Toutefois, dans la pratique, le rôle du
gestionnaire de cas se limite habituellement à fournir les références des ressources
disponibles et à informer la personne âgée et son aidant des différents services qui sont
offerts. Le gestionnaire de cas ne fait pas de demande de services à ces organisations, laissant
le soin à la personne concernée et à son réseau d'aide informel de prendre contact et de se
coordonner directement avec ces dernières. Normalement, les gestionnaires de cas né se
coordonnent pas avec les intervenants de ces organismes. Ils interviennent seulement lorsque
la personne en cause n'a pas les capacités de se coordormer avec ces organismes ou qu'elle
216
ne dispose pas des ressources pour le faire à sa place, ou encore quand un problème est
soulevé par la personne (par exemple, une insatisfaction face à la qualité du service) ou par le
dispensateur de services (par exemple, un problème de comportement chez la personne, qui
empêche le persormel ou les bénévoles d'accomplir leur travail). Les gestionnaires de cas
justifient cette approche d'intervention par le principe d'autonomisation, qu'ils préfèrent à
celui de prise en charge. Le gestionnaire de cas devient alors un simple accompagnateur, qui
remet la responsabilité de la coordination dans les mains de la personne âgée et de son proche
aidant. Les quatre extraits placés ci-après expriment très bien cette situation
Il y en a [des services communautaires], mais c'est lui qui les coordonne.
Moi, je dorme juste l'information. Mon rôle, il était apte, il était capable de
décider et de faire des démarches. C'est un monsieur qui n'a pas de
difficulté à faire des démarches. Il est assez autonome à ce niveau-là.
(GC8)
L'aide ménagère, c'est en privé et c'est la conjointe qui gérait cela. Nous,
ce qu'on a à faire au niveau de l'aide ménagère, c'est de leur doimer le
dépliant. Lui, c'est la ressource [de services domestiques], une coopérative
qui offre des services, qui dorme du 30 % de rabais et qui ajuste le prix en
fonction de leur capacité de payer ou pas. Nous, on leur remet
l'information, le dépliant, et on leur dit de faire affaire avec eux. (GC8)
C'est un monsieur qui avait déjà du chèque emploi-service. C'est une
personne qui se trouve en privé et qu'il se paie, mais c'est le CLSC
finalement qui paie les services de deux bains par semaine. Ce monsieur
voulait avoir un homme. Nous, ici au CLSC, on n'a que des femmes. On
n'a pas de banque de noms, mais on réfère à une ressource communautaire
pour se trouver des noms. (GC8)
Elle a le service de télésurveillance à domicile. [...] C'est le système [nom
de la compagnie]. C'est la dame qui a fait la démarche. Nous, on réfère, on
leur dorme l'information, et eux s'inscrivent. (GCIO)
Dans les extraits qui suivent, nous présentons des situations dans lesquelles le gestionnaire de
cas a dû intervenir auprès de ressources privées. Dans le premier extrait, la personne
responsable de la résidence d'hébergement privée interpelle le gestiormaire pour se plaindre
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d'un homme et d'une femme qui demeuraient dans cette résidence d'hébergement et qui
dégageaient une forte odeur d'urine, ce qui incommodait les autres résidants. Ce problème,
soulevé par la résidence, pouvait compromettre le soutien dans ce milieu de vie. Le
gestionnaire de cas intervient alors pour essayer de trouver une solution qui permettra au
couple de continuer à être hébergé dans cette résidence.
La responsable [de la résidence privée] me le disait, et moi-même j'arrivais
dans le corridor et je trouvais que ça sentait donc bien l'urine. « C'est
monsieur et madame qui ne se lavent pas. Il faudrait bien qu'il se lavent ».
Oui, mais il faut que la famille fasse une demande, je ne peux pas arriver
dans la chambre comme cela. (GC9)
Dans le deuxième extrait, le gestionnaire de cas intervient pour vérifier la qualité des services
privés d'aide à l'hygiène et pour informer monsieur des coûts du service.
On a des contacts seulement s'il y a des difficultés ou des choses comme
cela. [...] J'ai eu des contacts [avec l'auxiliaire privé] pour des ajustements,
mais pas rien de particulier. Parce qu'à chaque fois que je vérifiais auprès
de monsieur, il était satisfait des services. Dans ce dossier, le monsieur
charge plus. Moi, je lui ai dit, quand je suis arrivée au dossier, il n'a pas le
droit. Vous avez le droit de dire non, je ne veux pas un homme qui me
charge plus. Monsieur a toujours dit qu'il en était conscient que je paie 5$
de plus par bain. Mais je suis d'accord parce que j'ai des bons services.
C'est moi qui l'appelle [l'auxiliaire privé] quand il y a quelque chose,
quand j'ai des questions ou des choses comme cela. Parce qu'il a été un
moment donné où monsieur résidait avec sa conjointe. Elle était en soins
palliatifs à domicile. C'est à ce moment où je regardais pour les soins
d'hygiène. J'avais [...] appelé le monsieur qui était l'auxiliaire familial
pour lui dire que si la conjointe de monsieur veut avoir des soins d'hygiène,
est-ce que vous êtes d'accord pour lui donner en même temps qu'au
conjoint? (GC8)
Dans ce RSIPAPA semi-urbain, le gestionnaire de cas n'est donc pas le coordonnateur
imputable en ce qui conceme la coordination inter-établissement impliquant des ressources
privées ou communautaires. Comme dans le RSIPAPA urbain, la personne âgée en perte
d'autonomie et son aidant demeurent les principaux coordonnateurs des services inter
établissements. Le gestionnaire de cas se cantonne à un rôle d'informateur et de soutien dans
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cette coordination inter-établissement et se consacre plutôt à la coordination des services
publics du réseau de la santé et des services sociaux. Il agit donc surtout en deuxième ligne,
quand il y a un défaut de coordination ordinaire entre le proche aidant ou l'usager et ces
ressources ou encore lorsque la situation de soutien à domicile se précarise; pensons à
l'épuisement du proche aidant, qui est susceptible de conduire éventuellement à son
hospitalisation. Cela révèle les contours du territoire de coordination de la gestion de cas,
plus restreints qu'en principe. Ce point de vue démontrerait le caractère surdéterminant des
besoins médicaux et paramédicaux sur tous les autres besoins.
5.3 Analyse descriptive de la coordination dans le RSIPAPA du CSSS méga-urbain
5.3.1 Présentation sommaire de la prescription de l'intégration des services
Dans le territoire du CSSS méga-urbain que nous étudions, les documents qui prescrivent les
RSIPAPA ne se distribuent pas proportionnellement entre les niveaux stratégique, tactique et
clinique. En effet, sur les dix textes traitant de l'intégration des services que nous avons
recensés, six sont dotés d'une visée stratégique et quatre possèdent une visée tactique; ceci
revient à dire qu'aucun d'entre eux n'a une visée clinique, ce qui nous indique clairement que
ce territoire est le moins avancé au regard des cibles ministérielles attendues. 11 s'agit là
d'une particularité qui, comme nous le verrons plus bas, se répercute dans les pratiques. Plus
encore, seulement trois des textes stratégiques se sont avérés pertinents pour notre étude.
Tout d'abord, l'Agence de développement des réseaux locaux de services de santé et de
services sociaux (ADRLSSS) de ce territoire a publié ime série de documents sur le
développement des réseaux locaux de services (RLS). Publiée en 2004, cette série de
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documents, qui porte le titre Vers des réseaux locaux des services de santé et des services
sociaux : recommandations, a été produite en réponse à la Loi sur les agences de
développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. Collés sur les
objectifs ministériels, ces documents visent à établir les balises des réseaux locaux pour le
territoire en se penchant sur les questions du découpage territorial, de l'informatisation et -
ce qui apparaît plus particulièrement intéressant pour notre étude - de l'intégration des
services aux personnes en perte d'autonomie liée au vieillissement. A cet égard, le document
intitulé Vers des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux : intégration des
services de santé et des services sociaux aux personnes en perte d'autonomie - balises
régionales (2004) définit les composantes essentielles à l'implantation d'un RSIPAPA.
Parmi celles-ci, le guichet unique, la gestion de cas et les outils d'évaluation (OÉMC), de
planification (PSI) et de partage d'information informatique (DSIE) ont été ciblés en vue
d'assurer l'intégration des services. La gestion de cas telle qu'on la définit dans ce document
rencontre en tous points les orientations ministérielles et le modèle d'intégration conçu par
PRISMA. Le gestionnaire de cas a pour rôles ;
• d'évaluer les besoins;
• de planifier et coordonner l'ensemble des interventions facilitant l'accès aux
différents services requis par les persoimes âgées et leurs proches, que ces
services soient dispensés par le réseau public, cormnunautaire, privé ou
médical;
• d'élaborer ou de s'assurer de l'élaboration du plan de services individualisé
(PSI);
• d'accompagner la personne âgée et ses proches tout au cours de la réalisation
du plan de services individualisé (PSI);
• de voir à ce que les besoins de la personne âgée et ses proches soient
répondus de façon adéquate au plan clinique, efficiente au plan
organisationnel, satisfaisante pour la personne et ses proches. (ADRLSSS,
2004, p.9-10)
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La clientèle visée par la gestion de cas comprend toutes les personnes âgées qui montrent une
perte d'autonomie liée au vieillissement et qui satisfont aux critères suivants;
•  vit encore dans la communauté;
•  présente un ou plusieurs facteurs de vulnérabilité, avec une autonomie
fonctionnelle évaluée de modérée à sévère aux plans physique,
psychique ou social;
•  nécessite un soutien significatif en termes d'accompagnement et d'aide
ainsi qu'une coordination systématisée et soutenue de l'ensemble des
services requis (ADRLSSS, 2004, p. 9).
De plus, dans ce document stratégique, le gestionnaire de cas est défini comme l'acteur
professionnel imputable de la coordination clinique dans le cadre des CSSS et des RLS.
« Les Centres de santé et de services sociaux et leurs partenaires des réseaux locaux devront
reconnaître formellement et respecter les rôles du gestionnaire de cas et l'investir de l'autorité
clinique et des outils nécessaires à faire son travail » (ADRLSSS, 2004, p. 10).
Outre cette série de documents en provenance de l'ADRLSSS, la direction du CSSS méga
urbain a publié son Plan d'action 2007-2009 du projet clinique : une nouvelle façon d'agir
(CSSS, 2007) Ce document est issu du Plan d'affaires adopté par la direction de ce CSSS en
2005 (CSSS, 2005). Dans ce dernier document, la direction du CSSS s'engageait à implanter
les RSI. En 2007, pour faire suite au Plan d'affaires, elle a convoqué les partenaires cliniques
à deux rendez-vous : le premier pour faire l'état des besoins et des services rendus à la
population, le second afin de soulever les cibles concrètes pour mieux répondre aux besoins
de la population. C'est en conformité avec le contenu de ces trois documents que la direction
du CSSS a produit le plan d'action du projet clinique. Ce plan d'action vise à identifier des
cibles d'amélioration de l'offre de services et des stratégies pour y parvenir, et ce, pour
plusieurs clientèles, dont celle des personnes âgées montrant une perte d'autonomie. Deux de
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ces cibles concernent directement l'intégration des services. La première cible revient à
« implanter un Guichet d'accès unique à l'ensemble des services du réseau local destinés aux
persormes en perte d'autonomie, notamment celle liée au vieillissement » (CSSS, 2007, p. 5).
La deuxième cible consiste à « assurer, à la population du territoire, un accès et une offre de
service à domicile interdisciplinaire uniformes (y compris une fonction de gestion de cas
renouvelée), quel que soit son lieu de résidence ou le CLSC auquel elle s'adresse » (CSSS,
2007, p. 5). Ainsi, ce plan d'action est en accord avec les documents de l'agence dont nous
avons fait mention précédemment dans la présente section.
Ces documents démontrent un intérêt de principe pour l'implantation d'un réseau intégré de
services s'appuyant sur des dispositifs tels que la gestion de cas et le guichet unique pour
améliorer la coordination des services. En fait, le contenu de ces documents ressemble de très
près aux orientations ministérielles en matière d'intégration des services. Toutefois, pour ce
CSSS, nous n'avons trouvé aucun document de niveau tactique ou opérationnel visant à
planifier et à opérationnaliser ce projet d'intégration. C'est un élément d'analyse important
pour la compréhension des pratiques de coordination dans ce CSSS puisque, comme nous le
verrons plus loin, le modèle de gestion de cas dans la pratique réelle s'inscrit en décalage par
rapport aux documents stratégiques et avec les autres CSSS à l'étude. Examinons maintenant
de quelle manière se définit la gestion de cas dans ce CSSS au regard des critères d'accès au
RSIPAPA.
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5.3.2 Critères d'accès au RSIPAPA
La gestion de cas déployée dans ce CSSS se différencie à la fois de ce qui est proposé dans
les documents prescriptifs de niveau stratégique que nous venons de présenter et des
pratiques documentées dans les deux autres CSSS étudiés. En fait, dans ce CSSS, nous
retrouvons deux types de fonctions professionnelles dédiées à la coordination. La première
fonction est celle d'intervenant pivot. Le pivot constitue la ressource professionnelle du
CSSS à laquelle le système d'intervention, le réseau d'aide informel (les proches-aidants) et
la personne âgée usagère se réfèrent pour les questions en lien avec l'évaluation des besoins
et l'organisation des services ou pour tout autre problème en rapport avec le soutien à
domicile. Cette fonction s'apparente à celle d'intervenant de liaison du CSSS semi-rural
puisque l'intervenant pivot détient im rôle de coordonnateur pour les services qui sont offerts
à l'intérieur du CSSS. C'est ce que nous observons dans les extraits suivants.
Notre rôle à nous, comme pivot, c'est de coordonner les services. D'abord,
installer les services, valider les services, coordormer le travail avec les
autres intervenants et les auxiliaires. S'il y a un problème, c'est à moi qu'ils
se réfèrent. S'il y a des problèmes au niveau des services ou des auxiliaires,
par exemple, les changements ou whatever, c'est à moi que ça vient. C'est
moi qui vais prendre les décisions. Par exemple, s'il y a des modifications
de services, c'est moi qui vais regarder ça avec la famille et qui va avoir à
gérer ça. (GC12)
Pour faire un brainstorming des ressources impliquées, il y a moi, qui suis
intervenant pivot dans le dossier, qui s'assure d'être la première personne
répondante pour tous les problèmes qui peuvent se présenter, qui s'assure
d'évaluer les problèmes et de coordonner les services en conséquence.
(GC13)
Un intervenant pivot, c'est différent. On assume que la personne peut
compter sur un réseau fiable, sur un proche fiable, pour exprimer ses
besoins, ses requêtes. Nous, à ce moment-là, on va agir comme agent de
ressources, comme médiateur, comme coordonnateur. On va suppléer à la
situation en organisant les services, en faisant les téléphones si requis.
Mais, autrement, les démarches qui peuvent être faites par la persoime et/ou
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son proche, on va beaucoup promouvoir l'autonomie et la
responsabilisation. On va suppléer pour les démarches qui doivent être
faites par le CLSC. On va être en back up pour supporter le client et les
familles. Mais, toutes les autres démarches qui peuvent être faites par la
famille et son réseau, on va encourager à ce que ces persormes-là les
assument, quitte à les guider dans les démarches à faire. C'est sûr
qu'autrement, en tant qu'intervenants pivots, on va toujours rester présents
dans les dossiers, dans le suivi. On doit toujours réévaluer les besoins,
coordonner les services en conséquence, être disponibles en tout temps
lorsqu'un problème survient, réévaluer les services, réévaluer les problèmes
qui peuvent se présenter. Donc, c'est un suivi à long terme, en back up.
(GC13)
La deuxième fonction dédiée à la coordination est celle de gestionnaire de cas. Tout comme
l'intervenant pivot, celui-ci représente la ressource professionnelle à laquelle la personne
âgée en perte d'autonomie et le réseau d'aide formel doivent se référer pour des questions
d'évaluation et d'organisation des services, mais, en même temps, il s'en distingue puisque la
gestion de cas dans ce CSSS vise spécifiquement les personnes âgées en perte d'autonomie
qui sont isolées, c'est-à-dire uniquement les personnes en perte d'autonomie qui ne peuvent
pas compter sur les services d'un proche-aidant pour les soutenir à domicile. Dans ces
conditions, le gestionnaire de cas devient le représentant de la personne âgée isolée non
seulement pour les services offerts par le CSSS, mais aussi pour tous les autres services,
qu'ils soient publics, privés ou communautaires.
Nous, dans notre définition de la gestion de cas, on a des cas où, justement,
il n'y a pas d'aidant. Ce sont des gens en perte d'autonomie pour x raisons.
Puis c'est multiproblématique; il y a beaucoup de problèmes, divers
problèmes: problèmes de santé, problèmes sociaux; c'est un amalgame de
différents problèmes. (GC12)
La gestion de cas, pour moi, c'est le fait de représenter une personne qui est
dans une situation de vulnérabilité, une personne qui ne peut compter sur
un réseau de soutien fiable, qui ne peut compter sur un proche qui peut la
représenter dans sa requête de services auprès des différentes instances
gouvernementales, une personne qui est vulnérable, qui manque d'outils et
d'habiletés pour faire valoir ses besoins et ses requêtes dans le milieu. La
différence que je vois avec la notion d'intervenant pivot, c'est qu'en
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gestion de cas, à ce moment-là, on va être impliqués pour représenter la
persorme. On va parler en son nom, on va faire les démarches pour elle, on
va l'assister parce qu'elle est vulnérable; on va intervenir plus dans une
situation de protection, dans une situation d'abus, à la limite, de
vulnérabilité à l'abus. Donc, on va être son porte-parole. (GC13)
S'il est possible de séparer conceptuellement les deux fonctions, il semble,bien que, sur le
terrain, la distinction apparaît plutôt difficile à effectuer :
Bref, le travailleur social au dossier était le pivot, donc gestionnaire de cas
et gestionnaire de services. [...] Pour l'établissement, oui; alors, à l'interne.
Pour nous, ce que ça veut dire, c'est que c'est lui qui a à voir à l'ensemble
de la prestation des services qui sont donnés à l'interne, mais aussi à
s'assurer que le client ait accès aux ressources externes que sa condition
nécessite et qui sont évidemment disponibles. Par exemple, lorsqu'ils nous
demandent de le référer à [nom d'un établissement], même si c'est notre
établissement, il faut faire une demande formelle, et c'est le pivot, c'est le
gestionnaire de cas qui fait cette démarche-là. Il va s'associer ses collègues
cliniciens s'il y a une problématique de soins ou autre qu'il faut qu'on
précise, donc pour faire peaufiner la demande par la collègue infirmière ou
une ergo, mais, concrètement, celui qui fait la référence, la rédige ou
l'envoie par la DSIE ou autre, c'est le pivot. Les contacts pour préciser s'il
y a une hospitalisation, pour faire le suivi de l'hospitalisation, sur la durée,
sur les problématiques spécifiques, c'est aussi le gestionnaire de cas qui
doit les faire; c'est quelque chose de très, très, très pointu, ils veulent savoir
si la plaie est rendue à tel stade. Bien sûr, l'infirmière au dossier va appeler
l'hôpital pour avoir une vision, mais la responsabilité et l'imputabilité du
suivi et des commrmications sont laissées au gestionnaire de cas. (GC14)
La fonction d'intervenant pivot et celle de gestionnaire de cas se distinguent dans ce cas-ci
des deux autres RSIPAPA à l'étude notamment par le fait que les fonctions sont attribuées à
l'intervenant qui est le plus signifiant sur le plan clinique pour la personne âgée en perte
d'autonomie. Il n'y a pas une nouvelle figure professionnelle, mais une façon relativement
nouvelle de penser le travail de chacxm. Ce choix réduit le caractère dédié de la fonction de
coordination au profit d'une mise en valeur de son caractère ordinaire. Contrairement à ce
que nous notons dans les deux autres CSSS, le gestionnaire de cas ne constitue pas
l'incarnation forte du RSIPAPA. La gestion de cas ne se présente donc pas comme une
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fonction exclusive à des intervenants dédiés, mais plutôt comme une fonction de coordination
partagée entre les intervenants de disciplines différentes, ce qui fait en sorte que chacun des
professionnels a dans sa charge de cas des dossiers dans lesquels il agit à titre de pivot ou de
gestionnaire de cas et d'autres où il est simple intervenant. Ces fonctions ne sont pas
porteuses d'une imputabilité forte quant à la coordination.
De plus, contrairement aux deux autres CSSS à l'étude, celui-ci n'a pas de critère objectif qui
systématise l'accès aux fonctions de pivot ou de gestiormaire de cas, par exemple celui des
profils Iso-SMAF. En fait, ces profils, qui consistent en un système de classification des
besoins, sont en usage dans ce CSSS, mais on les utilise exclusivement à des fins
administratives, sans pertinence clinique pour les intervenants pivots et les gestionnaires de
cas.
On l'a au dossier, oui, mais je pense qu'on ne l'utilise pas encore vraiment
beaucoup. Moi, en tout cas, je ne l'utilise pas vraiment encore. Moi, ça ne
me parle pas, un chiffre. J'aime mieux regarder l'ensemble. Juste dire :
« OK. C'est un profil 5, ou un profil 6, ou un profil 4 », ça ne me parle pas
encore beaucoup. (GC12)
On ne fonctionne pas avec les profils Iso-SMAF pour le placement, entre
autres, l'hébergement de la clientèle. Pas plus que l'allocation de services
ici à l'interne. (GC14)
En réalité, c'est le critère de la composante disciplinaire majeure qui détermine l'attribution
de ces deux fonctions. Dit autrement, c'est l'intervenant qui se trouve le plus souvent
mobilisé dans le dossier qui se voit nommer à la fonction de pivot ou de gestiormaire de cas.
L'attribution se fait d'abord par l'équipe d'orientation de l'accueil du CSSS qui reçoit la
demande de services. Toutefois, l'assignation peut être modifiée en cours de suivi selon
l'évolution des besoins. Une modification de l'attribution peut être demandée par le chef de
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service, le coordonnateur clinique ou les intervenants. Cependant, un tel changement peut
affecter la qualité de la continuité d'approche et faire en sorte que la globalité de la situation
soit moins bien prise en considération.
Pour nous autres, le pivot, c'est... Au fond, ce qu'on regarde dans un
dossier, c'est qu'elle est la majeure : est-ce que la majeure, c'est une
question de soins et l'infirmière va devoir être là à long terme? (GC12)
Les gens à l'accueil, ils l'orientent TS ou soins. Puis là, c'est pris en
charge. La coordo clinique, quand elle reçoit le dossier, elle peut voir qu'il
faut d'autres choses et elle peut faire changer. Mais, souvent, si le dossier
est orienté TS parce qu'il y a une problématique TS, à ce moment-là, nous,
on va le prendre, puis on va faire une demande de services
interdisciplinaires, une infirmière ou un ergo, par exemple. Comme là, j'en
ai, des dossiers où ça va basculer : j'étais consultant, je vais devenir pivot.
Parce que, à un moment donné, on voit que la majeure n'est plus Tune, elle
est l'autre. (GC12)
Comme le démontrent les deux épisodes d'observation suivants, ce type de critère autorise un
espace de négociation dans le cadre des pratiques interprofessionnelles, devenant même
parfois im objet de controverse. En fait, le critère de la majeure disciplinaire n'est pas
toujours clair, laissant place à l'interprétation de chacun et donnant lieu à des compromis
dont la logique n'est pas toujours transparente.
Le travailleur social et Tergothérapeute, qui est le pivot, se rencontrent pour
préparer une rencontre avec madame et sa fille aidante. Ils veulent évaluer
l'épuisement de l'aidante et lui proposer des services de soutien. C'est alors que
Tergothérapeute demande au travailleur social s'il accepte de la remplacer
comme pivot puisqu'elle se retire bientôt du dossier. Le travailleur social dit ne
pas être favorable à ce transfert à force que la relation clinique avec la mère et
la fille n'est pas significative. Il est dans le dossier depuis plusieurs années et la
mère comme la fille refusent ses services psychosociaux. C'est une première
démarche d'ajustement mutuel infructueuse qui se formalise par la suite avec la
rencontre du travailleur social avec la conseillère clinique des ergothérapeutes.
Elle convainc le travailleur social d'accepter le transfert puisque
Tergothérapeute fait de l'intervention psychosociale en majeure (écoute active)
alors que ce n'est pas son rôle. Le lendemain, Tergothérapeute se présente au
bureau du travailleur social pour discuter à nouveau du dossier de madame. Elle
l'informe qu'elle a rediscuté avec la conseillère clinique et qu'elle conservera
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sa fonction de pivot. Elle redéfinira les objectifs du plan d'intervention avec
madame et la fille aidante.
L'ergothérapeute vient discuter avec le travailleur social du dossier de madame
pour faire le suivi de la situation. Elle informe alors le travailleur social qu'il est
le pivot depuis une semaine. Le travailleur social n'en avait pas été informé.
Pour la fonction spécifique de gestion de cas s'ajoute au critère de la majeure disciplinaire le
principe de vulnérabilité de la personne due à son isolement social. En fait, l'isolement
représente le seul critère déterminé par le CSSS et évoqué par les intervenants pour justifier
l'admission de la personne en gestion de cas, comme le démontre l'extrait qui suit.
Elle est seule; c'est ime dame très isolée. Ça, c'est vraiment de la gestion de
cas que je fais. Oui, c'est vraiment un cas de gestionnaire de cas. Oui, parce
qu'il n'y a personne autour. Sa famille immédiate est toute décédée.
(GC12)
Puisqu'il n'existe qu'un seul critère justifiant la gestion de cas et que ce critère est par nature
relativement rare, seulement une faible proportion des personnes âgées est inscrite en gestion
de cas; on parle approximativement de cinq dossiers par charge de cas.
Il y a comme tellement peu de cas où on est gestionnaire de cas qu'on est à
80 ou 90 pour-cent des pivots. [...] Il y a des cas dont on dit : « OK, c'est
un cas de gestion de cas. » On en a, mais c'est mineur dans notre caseload, .
moi, je peux dire que j'en ai quelques-ims. (GC12)
D'ailleurs, le critère de l'isolement social détourne la gestion de cas du prescrit. En effet, tel
que prescrit, le gestionnaire de cas doit en principe accompagner la personne âgée et ses
proches au cours de la mise en œuvre du PSI. Ceci fait en sorte que la gestion de cas en
milieu méga-urbain se présente comme une fonction plus ciblée en termes de clientèle que
dans les autres CSSS à l'étude (elle est concernée seulement par les personnes isolées) mais
moins structurée et systématisée sur le plan des critères d'admission.
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Voyons maintenant de quelle façon se concrétisent les pratiques de coordination dans les
contextes intrasectoriel, intersectoriel et inter-établissement pour les fonctions d'intervenant
pivot et de gestionnaire de cas.
5.3.3 Coordination intrasectorielle et intersectorielle
Avant tout, précisons que, à la différence de ce que nous avons fait avec les deux autres
CSSS à l'étude, nous analyserons la coordination intrasectorielle et intersectorielle dans une
même section. Nous privilégions ce traitement particulier à cause de la nature même des
informations collectées dans ce CSSS. En effet, nous avons collecté très peu d'informations
sur la coordination des services avec les partenaires intersectoriels en raison du fait qu'aucun
cas n'a nécessité une telle collaboration durant toute la durée de notre période observation. Il
nous apparaît judicieux de traiter ensemble les informations relatives à la coordination
intrasectorielle et celles en rapport avec la coordination intérsectorielle.
En accord avec les critères d'attribution que nous avons présentés plus haut, l'intervenant qui
se voit assigner la fonction de gestionnaire de cas ou d'intervenant pivot pour une personne
âgée en perte d'autonomie devient imputable quant à la coordination des services à l'intérieur
du CSSS. Il devient la personne-ressource qui doit coordonner les différents services et les
divers acteurs professionnels du CSSS. Toutefois, il importe de distinguer l'intervention de
coordination selon l'intensité. Ainsi, comme on peut l'observer dans les deux autres CSSS
participant à l'étude, lorsque les situations sont moins intenses sur le plan de l'organisation
des services, elles appellent un système de coordination basé sur un mode passif de veille.
Ainsi que nous l'avons écrit auparavant, ce mode apparaît comme un système de
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coordination passif qui sert de filet de sécurité pour la gestion du risque à domicile. Dans les
deux extraits suivants, le recours au mode passif de veille est justifié par la vulnérabilité de la
personne âgée en perte d'autonomie.
On ne va pas fermer un dossier si c'est un usager qui est vulnérable [...] Il
est peut-être plus fragile ces temps-ci, donc on ne va pas fermer ce genre de
dossier-là; on va garder le dossier ouvert pour s'assurer un monitoring
minimalement à distance, avec une prise de contact, pour garder im peu le
pied dans le milieu. (GC14)
J'avais pris soin de faire ressortir la vulnérabilité de madame en raison de
ses déficits cognitifs, en faisant ressortir les risques qui pourraient
apparaître, dont le risque actuel de ne pas pouvoir rejoindre de l'aide en
situation d'urgence, et un léger risque, malgré qu'il ne s'est jamais
concrétisé, au niveau de la cuisinière. Mais je pouvais dire que la situation
était plutôt stable. (GC13)
Pour enclencher ce mode passif de veille, l'intervenant dédié à la coordination s'appuie sur
deux types de ressources. Évidemment, le premier type de ressources, le réseau d'aide
informelle, est sollicité seulement par l'intervenant pivot puisque, en gestion de cas, seules
les persoimes isolées sont admises. Les acteurs de ce réseau, qui sont les proches-aidants,
représentent une ressource importante parce qu'ils vivent dans l'entourage immédiat de la
personne âgée en perte d'autonomie. Ils sont considérés comme des personnes-ressources
pouvant compenser certaines pertes et informer l'intervenant pivot de tout changement
survenant dans la situation de l'usager. En bref, ce sont les personnes les plus susceptibles
d'être les témoins d'événements importants pouvant compromettre la sécurité de la personne
concemée et, par le fait même, remettre en question son soutien à domicile.
Madame l'appelait et la visitait tous les jours, en plus d'aller faire des
sorties à l'extérieur. Sa sœur la visitait et prenait le relais la fin de semaine
pour passer beaucoup, beaucoup de temps avec elle et assumer certains
besoins. C'était une dame qui n'était pas à risque de fugue et qui ne faisait
pas d'errance. Donc, il n'y avait pas beaucoup de risques à ce moment-là,
le suivi de la famille et de l'employé étant suffisant. J'avais demandé quand
même à la famille, vu la vulnérabilité de madame, de m'aviser si des
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changements survenaient et si des déficits cognitifs accrus apparaissaient
pour revoir la question de la sécurité du domicile. A ce moment-là, c'était
en août, j'avais fait une référence au centre de jour comme demandé par la
famille pour la stimulation et le maintien des acquis; c'était le besoin
principal à ce moment-là qui avait été exprimé à la rencontre. [...] J'avais
rappelé la sœur trois mois plus tard pour faire un suivi. Il n'y avait pas de
changement. [...] Ses besoins étaient bien encadrés. On avait fait le tour
des risques à nouveau; il n'y en avait pas. Donc, je l'avais invitée à me
rappeler au besoin à ce moment-là. Madame a été intégrée par la suite, au
mois de décembre. (GC13)
Le second type de ressources est le réseau d'aide formel, constitué d'acteurs semi-
professionnels et professionnels faisant partie de l'équipe du soutien à domicile. A ce titre,
les auxiliaires familiales et sociales et les infirmières sont énormément sollicitées par les
intervenants pivots et les gestionnaires de cas pour constituer le mode passif de veille. Un
peu comme les ressources informelles, les ressources formelles du soutien à domicile
représéntent des acteurs clés à cause de leur proximité avec la personne âgée, et ce, tant par la
fréquence que par la nature de leurs actions cliniques. Ces ressources assurent une
permanence professionnelle à domicile pour signaler des événements qui requièrent
l'intervention de l'intervenant pivot ou du gestionnaire de cas. Le mode passif de veille
repose donc sur les échanges entre les ressources formelles d'une part et les gestionnaires de
cas ou les intervenants pivots d'autre part. Ces échanges se produisent dans les contextes
informels, à l'occasion de conversations dans le corridor, ou dans des contextes plus formels,
notamment lors de rencontres multidisciplinaires ou au moment de la réévaluation
multiclientèle annuelle. Voici des extraits qui font état de situations semblables.
Minimalement, je vais les [AFS] rencontrer une fois par an, lors de la
réévaluation, pour voir s'il y a des changements. Autrement, si, eux, ils
remarquent des changements, ils vont me consulter. Mais, autrement, si je
n'ai pas de nouvelles des auxiliaires, je vais les rencontrer une fois par an à
la réévaluation. Mais il faut dire que c'est un monsieur qui a un profil très,
très stable actuellement. Je n'ai pas trop de préoccupations dans ce dossier-
là. La famille est très, très fiable, ses besoins étant toujours bien répondus.
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Donc, c'est un milieu qui est très fonctionnel; je n'ai pas de préoccupation
à ce niveau-là. Si un problème survient, je sais que la famille va rappeler.
Même chose pour l'auxiliaire. (GC13).
L'AFS se présente au bureau de l'intervenant pivot pour lui faire un
signalement à l'effet que les ongles de madame n'ont pas été coupés depuis
plus d'un an, causant ainsi des problèmes d'hygiène. L'AFS l'informe que
madame refuse de se payer ime préposée pour lui faire les soins de pédicure.
Par la suite, l'intervenant téléphone à la Maison de la famille pour faire une
requête afin de lui payer les services d'une préposée. Enfin, l'intervenant pivot
téléphone à une préposée privée pour faire une requête de services et organise
l'horaire de la prestation de services. La prestation de services pour les soins de
pédicure est donc instaurée par le signalement de l'AFS.
L'intervenant pivot et l'AFS se rencontrent dans le corridor. L'AFS lui signale
alors le fait que madame refuse l'aide au bain et qu'elle s'inquiète du fait que
lorsqu'elle l'a rencontrée le matin même, elle semblait faire de la fièvre. Dès le
lendemain, l'intervenant pivot est allé à domicile sous prétexte de faire la
réévaluation annuelle, mais aussi pour clarifier les problèmes rencontrés avec
l'aide au bain. Madame dit refuser de se faire laver sous prétexte qu'elle ne veut
pas se faire laver les cheveux et que l'heure à laquelle l'AFS se présente ne lui
convient pas. Le gestionnaire de cas retourne voir l'AFS et lui demande de ne
pas laver les cheveux de madame. Également, il fait une requête à la
responsable des horaires des services d'aide à l'hygiène pour devancer l'heure
du bain. L'organisation des services est amorcée par le signalement de l'AFS.
Quand l'intensité de la situation de soutien à domicile s'avère plus importante, le seul mode
passif de veille ne suffit plus pour assurer la coordination des services, et ce, même à
l'intérieur du CSSS. Le mode de coordination passe donc d'un mode passif de veille à une
coordination dédiée, laquelle se veut plus active. Cependant, il faut faire la distinction entre
les deux fonctions professionnelles qui sont consacrées à la coordination, soit celle
d'intervenant pivot et celle de gestionnaire de cas. D'abord, l'intensité de la coordination
dans la fonction d'intervenant pivot est attribuable à im événement critique précarisant le
soutien à domicile de la personne âgée. Alors, l'intervenant pivot se voit imputable de la
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coordination. Il doit mobiliser les ressources matérielles et professionnelles nécessaires pour
que la situation retrouve son équilibre. La fonction d'intervenant pivot se révèle significative
dans l'action clinique, qui peut même être sollicitée pour attribuer ou réattribuer la répartition
des rôles quant à la responsabilité professionnelle de la coordination lorsqu'il y a controverse
ou que des cités sont convoquées dans une épreuve. Cette fonction de pivot est donc le
produit d'une norme prescrite, qui crée une interdépendance obligée, au sens où l'entend
Chilshom (1989), entre les acteurs professionnels du CSSS. C'est ce que nous observons
notamment dans l'extrait suivant, où une controverse oppose l'ergothérapeute et le travailleur
social concernant l'attribution du rôle de pivot.
C'est l'ergothérapeute qui était l'intervenante pivot. La controverse a été
amorcée alors que l'intervention psychosociale prenait de plus en plus
d'importance, au dire de l'ergothérapeute, à cause de l'épuisement de l'aidante.
L'ergothérapeute a demandé à sa coordonnatrice professionnelle que le rôle de
pivot soit réattribué au gestionnaire de cas sous le principe de la majeure
disciplinaire, alors que ce dernier s'opposait à cette réattribution sous le
principe que son lien avec la personne n'était pas significatif.
D'autres types d'événements critiques peuvent entraîner une fragilisation du soutien à
domicile, provoquant ime intensification des activités de coordination qui sont effectuées par
le pivot. On peut le voir dans les deux extraits qui suivent. La première intensification de la
situation est causée par le refus d'une usagère de recevoir des soins d'hygiène, couplé avec le
départ de ses préposées aux bénéficiaires privées. Dans ces conditions, madame comprornet
gravement sa sécurité à domicile et précarise du même coup son soutien à domicile. Dans la
deuxième situation, l'augmentation de l'intensité peut être attribuée à la dégradation de
l'autonomie d'un usager, accompagnée de problèmes financiers et de salubrité. La
vulnérabilité montrée par cet usager rend plus précaire son soutien à domicile.
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Madame vit dans son condo avec deux préposées qui sont embauchées dans le
secteur privé, soit une qui travaille cinq jours par semaine et une autre qui
travaille deux jours par semaine. Madame a une fille qui est la proche-aidante à
distance car elle demeure dans une autre province. Elle gère les services des
préposés, le budget, etc. La relation entre madame et la préposée qui travaille
cinq jours est conflictuelle, si bien qu'elle a annoncé à la fille qu'elle quittait
son emploi. La fille téléphone alors en crise à l'intervenant pivot pour
l'informer de ce départ et pour lui demander de la soutenir pour trouver une
nouvelle préposée à un prix abordable. De plus, madame a refusé à trois
reprises les services d'aide à l'hygiène alors que les AFS se présentaient à
domicile. Par la suite, le gestionnaire de cas va à domicile pour rencontrer
madame pour évaluer la situation. Après, il rencontre la cheffe des AFS dans
son bureau pour discuter du refus de services. Ils décident ensemble
d'interrompre les services d'aide à l'hygiène. Il fait ensuite le suivi à l'aidante.
Le rôle du pivot est alors de conseiller la fille aidante et de tenter de convaincre
madame d'accepter les services. Le pivot doit gérer le risque jusqu'à ce que
l'offre de services soit adéquate pour la situation de soutien à domicile puisque
madame est trop vulnérable pour demeurer seule à domicile.
L'AFS vient au bureau de l'intervenant pour l'informer que l'autonomie
fonctioimelle de monsieur se dégrade beaucoup depuis les dernières semaines.
Par la suite, l'intervenant pivot rencontre l'infirmière dans le corridor qui lui
fait aussi état de la dégradation de l'autonomie fonctionnelle de monsieur.
L'infirmière constate que la situation se dégrade de façon très inquiétante et
voulait le faire hospitaliser en ambulance la journée même. Toutefois, monsieur
a refusé. L'infirmière demande à monsieur de téléphoner à l'ambulance le
lendemain s'il ne va pas mieux. L'intervenant pivot et l'infirmière conviennent
alors que le maintien à domicile est compromis et qu'il faut penser à la
relocalisation de monsieur. L'intervenant pivot va à domicile pour évaluer la
situation. Il y a durant toute la période d'observation un travail de concertation
entre l'AFS, l'infirmier et l'intervenant pivot pour évaluer quotidiermement
l'état de la situation.
Pour sa part, la gestion de cas, de par sa conception, appelle plus naturellement à des
situations de soutien à domicile qui exigent xme plus forte intensité dans les activités de
coordination. Dans ce CSSS, l'intensité dans l'intervention de la gestion de cas trouve
notamment son origine dans la situation de précarité, attribuable au fait que la personne est
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isolée socialement, sans réseau informel pour la soutenir. Bien que les dossiers admis en
gestion de cas soient moins nombreux dans ce site que dans les deux autres CSSS étudiés,
nous observons que la gestion de cas correspond davantage aux critères d'intensité et de
multidimensionnalité attendus pour une telle fonction.
Ainsi, le rôle du gestionnaire de cas se caractérise par le fait qu'il procède à des interventions
dans des activités de la quotidienneté qui sont habituellement assumées par le proche aidant.
Les deux extraits que nous présentons ci-après démontrent l'existence d'un rôle de proximité
qui incombe au gestionnaire de cas. Dans le premier extrait, nous voyons un gestionnaire de
cas qui accompagne la persorme chez le psychiatre et le psychologue en tant que simple
accompagnateur. Le second extrait met en scène un gestionnaire de cas qui s'occupe
d'activités de la vie domestique en allant faire des courses pour aider une usagère.
Au début, il fallait que je l'accompagne; si je ne l'accompagnais pas, il n'y
avait rien qui se passait. Elle se cachait dans son logement, elle refusait
d'ouvrir. C'était la panique totale. Je l'ai accompagnée. Non seulement je
l'ai accompagnée, mais j'ai fait aussi la rencontre avec le psychiatre. [...]
Puis, avec la psychologue, c'était la même chose; c'était à la même place.
Je l'ai accompagnée; on y est allés deux ou trois fois; je me souviens d'au
moins deux fois; j'ai dû l'accompagner deux fois. (GC12)
Le gestionnaire de cas planifie avec madame son déménagement en CHSLD. Il
se rend à domicile pour lui apporter des boîtes qu'il s'est procurées au CSSS
pour le déménagement. Avant de se rendre au domicile de madame, il passe à
l'épicerie pour lui acheter des tomates.
C'est un type de coordination ordinaire, voire domestique dans l'acception conventionnaliste
du terme, très intrusif dans la vie quotidienne de la personne, qui caractérise la gestion de cas
dans ce CSSS. La gestion des interdépendances y est fondée sur un mode volontaire, au sens
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où Chisholm (1989) aborde la question. Dans ce CSSS, les interdépendances résultent de
liens libres établis dans le cadre de la relation clinique entre le gestionnaire de cas (le système
de services) et l'usager, soit la personne âgée. Le travail de coordination n'est donc pas
normé par un quelconque procédurier, comme on a pu le voir dans le CSSS urbain. En fait,
les activités de coordination de la gestion de cas sont basées sur l'élaboration d'un
compromis entre la figure professiormelle de la cité industrielle, qui entend procéder à la
coordination des services de façon efficace, et la figure maternelle de la cité domestique, qui
désire coordonner les activités de la vie quotidienne en misant sur l'établissement d'une
relation de confiance.
Dans ce contexte, le gestionnaire de cas coordonne plus finement et plus intensément les
activités de nature clinique que dans les deux autres CSSS à l'étude, par exemple les services
d'aide à l'hygiène. Ceci se traduit par des suivis plus réguliers avec les intervenants pour
vérifier, planifier et ajuster les services à domicile. Les contacts avec les intervenants à
domicile doivent alors être beaucoup plus réguliers, parfois même quotidiens, pour rendre
compte de la situation. Cette intervention vise à mettre en place im réseau d'intervention
formel palliant en partie l'absence du réseau informel. Les extraits suivants donnent des
exemples de ce type de coordination avec les AFS et avec les infirmières.
L'auxiliaire vient souvent me voir s'il y a quelque chose de particulier. Ou,
de temps en temps, je passe dans le bureau des auxiliaires. Je les croise
souvent sur l'heure du dîner ou je vais les voir : « Bon. Comment ça se
passe? Est-ce qu'il y a quelque chose de particulier? Comment ça va avec
madame? » Elle va me dire : « Bon. Ça va. Il y a ci, il y a ça. » Au départ, il
y avait beaucoup de problèmes; il y en a moins maintenant. (GC12)
Il y a un travail. Il faut que je coache l'auxiliaire pour dire : « OK. Va de
même, de même, de même. C'est comme ça qu'il faut travailler avec
elle. »[...] Hebdomadaire, à peu près. Un petit peu moins maintenant.
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Pendant une bonne année, ça a été à toutes les semaines. II fallait revoir
toutes sortes de petites situations comme ça et comment gérer tous les petits
problèmes qui étaient soulevés, que ce soit les vidanges à sortir, le bain, les
boîtes. (GC12)
[Avec l'infirmière] au début, c'était quasiment quotidien; on se parlait
beaucoup, beaucoup, beaucoup. [...] J'allais dans son bureau. Elle venait
dans mon bureau. On se parlait souvent parce que ça n'allait pas bien.
Maintenant que les plaies sont résorbées et que c'est réglé... En fait, ça
revient tout le temps. Là, maintenant, c'est une autre infirmière. Ça fait que
là, j'ai été obligé d'expliquer à l'infirmière de ne pas laisser de pansements.
[... ] Je suis obligé de rebriefer. (GC12)
La fonction de gestionnaire de cas exige également une intervention plus intense avec les
professionnels spécialisés du soutien à domicile, notamment avec l'ergothérapeute et le
médecin, ainsi qu'avec les autres secteurs du CSSS comme le centre de jour. En effet,
comme nous allons le voir dans les extraits qui suivent, le gestionnaire de cas doit faire des
requêtes spéciales tant à l'ergothérapeute et au médecin qu'à la responsable du centre de jour
pour faire adapter les services aux besoins particuliers de la situation de soutien à domicile. Il
joue donc un rôle de négociateur pour la personne auprès des acteurs du CSSS, ce qui
constitue d'ailleurs rme caractéristique importante du rôle de gestionnaire de cas.
Ça a pris un an et demi avant que je réussisse à la faire sortir de la maison.
On l'avait envoyée dans une friperie; elle est allée s'acheter du linge. Là, je
l'ai fait accompagner par l'ergo. En même temps, j'ai dit à l'ergo : « Ça va
te permettre d'évaluer son autonomie. Est-ce qu'elle est capable de gérer de
l'argent? Est-ce qu'elle est capable de faire un achat comme du monde? Tu
vas voir ce qu'elle est capable de faire. » C'est pour ça que j'aimais mieux
que ce soit l'ergo que l'auxiliaire qui fasse la démarche avec elle. (GC12)
Les médecins [du secteur du soutien à domicile] se déplacent à domicile
pour les gens qui ne sont pas ambulatoires. Elle, elle est capable de sortir,
sauf qu'il y a différentes problématiques qui font que c'est difficile et que
c'est compliqué, l'hiver entre autres. Comme là, madame ne sortira pas cet
hiver. Le médecin, je l'ai croisé, puis on dit : « Bien, écoute, elle n'est pas
venue à son demier rendez-vous. Ça a adonné que c'était la joumée de la
tempête, ça fait qu'elle n'est pas venue. » Donc, le médecin a dit : « OK. Je
vais aller la voir à domicile. » Elle fait des exceptions. (GC12)
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En contexte intrasectoriel et intersectoriel, le rôle de coordination correspond à l'intensité et à
la multidimensionnalité attendue pour une fonction de gestionnaire de cas. Cependant, pour
ce CSSS, les fonctions d'intervenant pivot et de gestionnaire de cas ne sont pas inscrites dans
une structure d'intégration plus générale. Ces deux fonctions consistent donc en des
dispositifs professionnels de coordination quasi ordinaires implantés sans perspective de
programme relié à l'intégration des services et mettant en œuvre de façon cohérente d'autres
dispositifs sociotechniques structurant le travail de coordination comme le guichet d'accès
unique, un système de classification des besoins (par exemple, les profils Iso-SMAF) ou
encore un système d'information continue. Certes, il y a bien im système informatisé
d'information qui est utilisé par les intervenants pivots et les gestionnaires de cas. Ce
système-maison contient le plan de travail des services à domicile en cours dans le secteur du
soutien à domicile pour persoimes âgées en perte d'autonomie du CSSS. Il conceme
essentiellement les soins d'hygiène. Toutefois, son usage strictement consultatif. Ce plan de
services est d'abord rempli sous forme papier par l'intervenant pivot ou le gestionnaire de
cas, puis complété sous forme informatique par l'adjointe administrative. L'intervenant pivot
ou le gestiormaire de cas s'y réfère principalement pour vérifier l'offre de services et
l'horaire des services lorsqu'un problème est soulevé par la persomie concemée, son aidant
ou im intervenant. Par exemple, si une personne âgée se dit insatisfaite et se plaint au
gestionnaire de cas concemant l'heure à laquelle on lui dorme ses soins d'hygiène, le
gestionnaire consultera le plan de travail sur le système avant de faire une requête à la
responsable des horaires. En somme, ce système d'information particulier ne constitue pas
vraiment un outil de partage d'information complet parce qu'il n'inclut pas les plans de
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services'et les évaluations et qu'il ne peut pas être complété et consulté en temps réel par tous
les intervenants.
Le partage de l'information se structure plutôt par les lieux qui permettent la coaction entre
les intervenants. A ce titre, il existe des lieux informels privilégiés, comme le local des
archives, où les intervenants vont eux-mêmes chercher les dossiers dont ils ont besoin. Ils se
rencontrent régulièrement à cet endroit et en profitent pour avoir des discussions informelles
sur certains dossiers. On retrouve aussi des lieux plus formels, par exemple le bureau des
AFS. Le jeudi après-midi, dans ce CSSS, les AFS tiennent une réunion d'équipe. Les
intervenants pivots et les gestionnaires de cas en profitent pour aller rencontrer ces dernières
dans leur local pour discuter de cas cliniques.
Sur le plan de la programmation, les fonctions de gestion de cas et d'intervenant pivot
correspondent davantage à la figure professionnelle traditionnelle des travailleurs sociaux,
s'affairant à la coordination ordinaire des services en l'absence d'un contexte d'intégration
des services qui serait structuré et structurant. La convention entourant la coordination dans
ce CSSS renvoie plus à un modèle traditionnaliste, qui correspond la cité domestique, qu'à
une modèle structuré visant spécifiquement à améliorer la qualité des services, lequel renvoie
à la cité industrielle comme c'est le cas dans les deux autres CSSS à l'étude. Regardons




Pour analyser la coordination inter-établissements, il faut distinguer trois types de
partenaires : les partenaires publics, les partenaires communautaires et les partenaires privés.
Nous respecterons cet ordre dans le cadre de notre analyse.
Dans ce CSSS, le gestionnaire de cas est en principe le représentant de la personne âgée qui
présente une perte d'autonomie et qui est isolée. Il doit alors l'accompagner dans tous les
secteurs d'activité, qu'ils soient publics, communautaires ou privés, qui concement de près
ou de loin le soutien à domicile; nous faisons allusion ici aux services de préparation et de
livraison de repas à domicile ou encore aux services d'entretien ménager. Le gestionnaire de
cas se substitue en partie au réseau d'aide informel, lequel est à toute fin utile inexistant,
légitimisant ainsi son rôle sur le plan de la coordination inter-établissements.
En premier lieu, lorsque nous parlons de coordination inter-établissements, nous nous
apercevons que l'hôpital fait figure d'acteur incontournable, surtout dans un territoire comme
celui-ci, où aucun hôpital n'a été fusionné au CSSS. Ceci vient caractériser le contexte de
coordination inter-établissements car, dans le territoire en cause, la logique d'établissement
en silo avec les hôpitaux est encore effective, et ce, malgré l'implantation des réseaux locaux
de services par le MSSS en 2004. En fait, à ce jour, le réseau local de services a peu d'effet
sur l'intégration des services entre le CSSS et les hôpitaux et, par le fait même, sur la
reconnaissance d'un dispositif professionnel imputable en ce qui a trait à la coordination
inter-établissement, comme celui de la gestion de cas. Peu d'indices laissent présumer de
l'existence d'une quelconque concertation entre l'hôpital et le CSSS concemant un dispositif
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professionnel dédié à la coordination inter-établissement, alors que la concertation s'avère
pourtant essentielle à l'instauration d'un tel dispositif. Comme le montrent bien les extraits
suivants, la gestion de cas demeure plutôt une affaire interne au CSSS et peu connue des
hôpitaux, et ce, sur les plans tant de la terminologie que de sa fonction proprement dite.
Les gens se réfèrent à nous comme pivot; on est le pivot, de sorte que
l'hôpital, quand ils nous appellent, bien, ils vont s'adresser au pivot. [...]
Pour eux autres, je ne pense pas qu'il y ait vraiment de différence [avec la
gestion de cas]. (GC12)
Je ne pense pas que la gestion de cas est implantée, dans le sens que c'est
plus à l'inteme. (GC12)
Ceci n'empêche pas qu'il puisse y avoir une certaine forme de coordination entre les
hôpitaux et le CSSS. Cependant, cette coordination est structurée non pas dans le cadre d'xm
RSIPAPA, mais plutôt dans une logique d'ordormancement des priorités établie en fonction
90des besoins de l'hôpital dans la gestion de ses lits de courte durée . Ainsi, il n'existe aucim
dispositif professionnel et sociotechnique qui systématise la coordination entre les hôpitaux
et le CSSS. Par exemple, on ne trouve aucun mécanisme informant les intervenants du
soutien à domicile du CSSS que leurs clients sont hospitalisés ou faisant en sorte que les
intervenants du CSSS sont invités de façon systématique aux rencontres multidisciplinaires
de l'hôpital. La gestion des interdépendances se fonde plutôt sur un mode volontaire de part
et d'autre à partir des besoins perçus par les intervenants concemant la coordination des
services. Celle-ci, avec les intervenants de l'hôpital, est organisée autour de dispositifs
ordinaires. Voici deux extraits qui illustrent l'absence de systématisation de la coordination
entre les hôpitaux et le secteur du soutien à domicile du CSSS.
Si nous avons dit pour les deux premiers CSSS que l'intégration des services a permis une certaine prise de
pouvoir de l'hôpital sur les services à domicile, cela s'est produit dans un contexte d'inter-influences qui aura
aussi transformé l'hôpital, ce qui n'est pas le cas ici.
241
Quand il y a un retour à domicile? C'est sûr que moi, je gère ma partie,
c'est-à-dire que je vais être en contact avec l'hôpital, mettons, si la
personne vient à l'hôpital. Ça ne se passe pas toujours de la même façon.
Ça dépend des hôpitaux. Des fois, ils nous envoient une DSIE. Ils vont
nous envoyer des rapports. Ils vont nous faire une demande. Puis là, ils
vont l'envoyer. Ça va arriver à l'accueil. L'accueil va venir me voir pom
me dire : « Regarde, monsiem revient à domicile. Bon. Voilà. » Puis là, je
vais entrer en contact. Souvent, je le sais qu'elle est hospitalisée; ça peut
arriver que je ne le sache pas, mais, en général, on le sait. (GCI2)
Le département de gériatrie, où on a, par la force des choses et avec le
temps, développé des liens plus fréquents évidemment, compte tenu de
notre clientèle, mais qui vont être liés à différentes raisons qui font en sorte
qu'on n'est pas toujoms invités. Des fois, on ne sait même pas qu'ils y sont
allés et qu'ils ont déjà eu le temps de revenir, puis on n'a pas été invités.
Dans cette situation-là, dépendamment sm quel département est la
personne, on demandait toujours, nous, à être réinvités parce que la
question revenait toujours : « Est-ce qu'on était rendus à la limite et à la fin
du maintien à domicile possible? » Donc, force est de constater qu'on se
doit d'être plus proactifs avec nos partenaires parce qu'ils ont eux aussi
beaucoup de roulement de clients. Mais, dans ce cas-ci, on a manqué le
bateau à quelques reprises, malheureusement, parce que le congé s'est
signé et qu'on n'avait pas été avisés, malgré qu'on avait dit : « Écoute, on
veut participer à une rencontre de congé, mais donnez-nous un minimum de
24 heures d'avis puis on va se rendre disponibles pour y aller. » (GC14)
Or, le traitement de la gestion de la coordination entre l'hôpital et le CSSS peut être variable
au regard des caractéristiques d'intensité et de multidimensionnalité. Malgré le fait que
l'hospitalisation constitue un événement majeur, qui peut précariser le soutien à domicile,
elle ne nécessite pas toujours une coordination de forte intensité qui, par exemple, contraint
les intervenants de l'hôpital et du soutien à domicile à organiser le retour à domicile dans le
cadre d'une rencontre multidisciplinaire formelle. Pour l'intervenant pivot, l'intensité et la
multidimensionnalité de la coordination vont dépendre de critères fondés sur son jugement
clinique, notamment de la nature de l'hospitalisation et de la possibilité que cette dernière
puisse compromettre le soutien à domicile. L'augmentation de la perte d'autonomie exigera
ime réévaluation plus exhaustive des besoins pour adapter les services aux nouveaux besoins
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ou pour demander une relocalisation en hébergement public. En outre, le réseau d'aide
informel sera mobilisé pour accompagner l'usager ou l'usagère à l'hôpital et organiser en
partie le retour à domicile. Les acteurs qui constituent le réseau informel sont à la fois des
personnes qui coordonnent le retour à domicile et des personnes que l'intervenant pivot doit
soutenir.
Pour nous autres, c'est un critère important parce que, si la famille est là, on
a plus un rôle de pivot : on coordonne les services, on s'assure que les
services sont donnés, compte tenu des besoins de la personne et des
capacités du CLSC, mais on se réfère à ce moment-là aux aidants, aux gens
autour qui sont ni plus ni moins des aidants, pour prendre en charge le
problème. Nous, on n'a pas à être tout le temps là, puis l'hôpital n'a pas à
se référer à nous pour tout. (GC12)
On va revoir l'évaluation de l'hôpital parce que, eux autres, ils la font dans
leur contexte, puis, dans le contexte domiciliaire, ça ne donne pas toujours
les mêmes résultats. Puis là, il faut regarder aussi avec l'aidant comment il
vit ça, comment ça se passe; si la personne s'est alourdie, comment cette
personne-là voit ce... Avant ou après, dépendant... Des fois, si on voit que
c'est précaire, on va s'assurer avant de voir comment l'aidant se situe là-
dedans, si elle se sent capable de continuer avec les services que nous, on
peut donner. En tout cas. Il y a tout ça. Mais je dirais plus que c'est ime
gestion conjointe; c'est entre l'intervenant de l'hôpital, nous et les aidants;
on se parle et on va voir ce qu'il y a à faire. (GC12)
Ce n'est pas systématique qu'on se rend à l'hôpital; moi, je ne me rends pas
de façon systématique à l'hôpital. Je ne crois pas que les autres non plus se
rendent systématiquement à l'hôpital dans ces cas-là. (GC12)
Le gestionnaire de cas est le seul professionnel détenant formellement un mandat inter
établissement grâce à sa fonction, sans toutefois que ce mandat soit réellement reconnu par
d'autres acteurs que ceux du CSSS. Les professionnels de l'hôpital considèrent le
gestionnaire de cas plutôt comme un intervenant pivot régulier du secteur du soutien à
domicile pour personnes âgées en perte d'autonomie du CSSS, sans fonction spécifique quant
à la responsabilité d'assurer la coordination inter-établissement. Les deux extraits qui suivent
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présentent le rôle de coordonnateur dédié du gestionnaire de cas dans des situations
d'hospitalisation intenses et multidimensiormelles.
Si la personne se retrouve à l'hôpital, il n'y pas de famille qui va prendre la
situation en charge; [...] donc, ça veut dire que c'est nous qui devons être
en relation avec les médecins, ce que, normalement, la famille fait. [...]
c'est nous qui allons devoir voir à ça : trouver quelqu'un ou, en tout cas,
suppléer d'une certaine façon. (GC12)
Le gestiormaire de cas reçoit un téléphone de l'infirmière de l'urgence pour
l'informer que madame est hospitalisée. L'infirmière croit qu'elle parle au fils
de madame. C'est d'ailleurs celle-ci qui lui a fourni les coordonnées du
gestiormaire de cas. Ce dernier se présente alors comme l'intervenant du soutien
à domicile s'occupant de madame. L'infirmière fait un premier suivi. Par la
suite, madame téléphone au gestiormaire de cas pour lui demander de
téléphoner à sa voisine pour qu'elle vérifie si la porte de son logement est
verrouillée. Le gestiormaire de cas téléphone alors à la voisine. Ensuite, le
gestiormaire de cas téléphone à l'agence pour s'informer des places disponibles
en hébergement public permanent. Entre-temps, madame a été évaluée en
psychiatrie. Le gestiormaire de cas reçoit le téléphone de l'infirmière du
psychiatre de l'hôpital pour l'informer que l'état de madame s'est détérioré
mais que l'évaluation du psychiatre déclare madame apte aux biens et à sa
persorme. Après quelques jours, madame retourne à domicile. Elle téléphone au
gestiormaire de cas pour lui dire qu'elle n'a plus rien à manger à la maison.
Celui-ci téléphone directement à l'AFS qui s'occupe de faire de la surveillance
de milieu chez madame pour qu'elle devance la visite à domicile pour lui
préparer un repas.
Entre-temps le gestiormaire de cas a poursuivi les démarches de relocalisation
en hébergement public permanent et réussi à obtenir une place. Toutefois,
madame refuse, forçant l'arrêt des procédures d'hébergement.
Le médecin du soutien à domicile téléphone au gestiormaire 4e cas pour lui
signaler des problèmes liés à la prise de médicament ainsi que pour lui signifier
ses doutes quant à l'aptitude de madame. Le gestiormaire de cas confirme au
médecin que le psychiatre a évalué madame et qu'il l'a déclarée apte. Le
médecin du soutien à domicile va par la suite visiter madame et retéléphone au
gestiormaire de cas pour lui faire un suivi. Le médecin demande alors au
gestiormaire de cas de lui faire parvenir l'évaluation du psychiatre de l'hôpital,
qui a été produite lors de l'hospitalisation de madame. Le gestiormaire de cas va
consulter les archives du CLSC pour vérifier si l'hôpital a fait parvenir le
rapport d'évaluation du psychiatre de l'hôpital, mais il constate qu'il n'est pas
joint au dossier. Puisque madame est sortie de l'hôpital et que l'évaluation n'a
pas été envoyée, le gestiormaire de cas doit obtenir le consentement de madame
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pour obtenir l'évaluation psychiatrique.
Un mois plus tard, madame est hospitalisée à nouveau ét l'hôpital demande un
programme de relocalisation obligeant le gestionnaire de cas à engager les
procédures de relocalisation en hébergement public permanent.
La fin du dernier extrait prouve le fait que l'intensité peut aussi être attribuable aux besoins
de l'hôpital dans la gestion de ses lits de courte durée. Désirant libérer leurs lits de court
séjour, certains hôpitaux ont mis en œuvre deux programmes de désengorgement en
concertation avec le CSSS. En premier lieu, le programme de relocalisation sollicite le
secteur du soutien à domicile pour personnes âgées en perte d'autonomie du CSSS lorsque le
retour à domicile d'une personne âgée est compromis et qu'elle doit être relocalisée dans une
ressource d'hébergement public. C'est alors que l'intervenant pivot ou le gestionnaire de cas
reçoit, comme on le dit dans le jargon du métier, un programme de relocalisation; à partir de
ce moment, l'intervenant a 72 heures pour relocaliser la personne. Cela intensifie brutalement
les activités de coordination du gestionnaire de cas.
C'est un nouveau programme qui a été implanté l'armée passée, par lequel
les clients, nos clients qui sont hospitalisés et qui pour x raisons (problèmes
de santé, fractures, déficits cognitifs accrus) ne peuvent pas revenir à
domicile. A ce moment-là, les démarches d'hébergement doivent être faites
par le travailleur social du CLSC, chose qui était faite auparavant par le
travailleur social ou la travailleuse sociale de l'hôpital. A ce moment-là,
aussitôt que le patient est déclaré médicalement stable, on a 72 heures pour
dormer le congé. Ça veut dire pour moi de rencontrer l'équipe, le client et la
famille pour préparer le transfert dans un lit d'évaluation, un lit
d'évaluation qu'on va retrouver ici dans deux centres d'accueil de notre
territoire. Donc, aussitôt que le patient est transféré dans un lit d'évaluation,
moi, je dois faire une évaluation d'hébergement à l'intérieur de deux
semaines, évaluation que je dois présenter à l'agence de développement. Et,
à ce moment-là, une orientation transitoire est donnée, en attente d'une
orientation permanente. C'est sûr que le hic de ce programme, c'est que ça
représente beaucoup de transferts : l'hôpital, le lieu d'évaluation, un lieu
d'hébergement transitoire, un lien d'hébergement permanent. Ça crée de la
frustration. Je comprends la frustration de la clientèle : c'est beaucoup de
changements pour une persoime âgée vulnérable. (GC13)
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En second lieu, le programme de désengorgement en est un de convalescence. Il consiste en
une intensification des services à domicile pour une période maximale de trois mois afin de
permettre aux personnes concernées de vivre leur convalescence à la maison, et ce, avec
l'objectif premier de désengorger les lits d'hôpitaux. Ce programme s'adresse à trois types de
clientèles : les persoimes retournant à domicile, les personnes en attente d'hébergement et les
personnes en soins palliatifs. Il permet de libérer des lits ayant une vocation de courte durée.
Quand la personne obtient son congé, l'intervenant de l'hôpital fait parvenir une demande de
programme de désengorgement au CLSC et l'intervenant pivot ou le gestioimaire de cas
dispose de 72 heures pour organiser le retour à domicile.
Dans le programme de désengorgement, la personne revient à domicile
selon trois profils : profil palliatif, profil convalescence, profil
hébergement. Si la personne peut revenir à domicile et peut encore vivre à
domicile pour un certain temps seulement en attente d'un hébergement,
l'hôpital va accorder un budget au CLSC pour intensifier les services à
domicile pour ime courte période, la condition étant que le client et la
famille doivent accepter un hébergement transitoire rapide. Mais on peut
offrir des services intensifs pour une courte période de deux ou trois mois
maximum. Du moment que la personne refuse l'hébergement transitoire,
elle tombe dans le programme régulier selon leurs propres critères, l'autre
programme étant la convalescence. C'est-à-dire que si la personne revient
d'im épisode de soins aigus, qu'elle est affaiblie et qu'elle ne veut pas être
hébergée, à ce moment-là, on peut intensifier les services pour un mois.
[...] L'hôpital donne un budget spécial au CLSC. On peut aller jusqu'à 21
heures de services, incluant les services professioimels. Par contre, à la fin
de la période de convalescence, malheureusement, on retourne dans le
programme régulier; ça peut vouloir dire une grande, grande diminution des
services. (GC13)
Les deux programmes de désengorgement ont pour effet de structurer et systématiser la
gestion des interdépendances entre le CSSS et l'hôpital en tenant compte des besoins de
l'hôpital en matière de gestion des lits à vocation de courte durée. Bien sûr, ces programmes
comportent certainement des effets positifs du point de vue de l'hôpital puisqu'ils permettent
à cette institution de remplir adéquatement sa mission consistant à prodiguer des soins de
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courte durée. Toutefois, ces programmes créent une interdépendance artificielle univoque
obligeant le CSSS à prioriser les besoins de l'hôpital dans la gestion de leurs lits. Cette
situation institue la mise en priorité de l'hôpital sur les interventions usuelles en soutien à
domicile, ce qui va formellement et explicitement à l'encontre des principes préconisés par la
réforme instaurée en 2004. Ces programmes répondent donc à un compromis voulant, d'ime
part, satisfaire l'intérêt général (correspondant à la cité civique) en libérant des lits de soins
de courte durée au moyen de programmes qui régissent les priorités entre les établissements
et, d'autre part, ordonner les rapports (relevant de la cité domestique) entre les établissements
pour prioriser les besoins de l'hôpital en matière de gestion des lits à vocation de courte
dmée.
Le Programme de relocalisation, à la base, fait très sens dans la mesure où
ce n'est pas la place ultimement de l'usager d'attendre à l'hôpital, sur
l'unité de soins de longue durée, qu'il y ait une place en hébergement; ce
n'est pas un milieu de vie, ce n'est pas là qu'il devrait être. En plus que le
coût du système relié à ça, je ne suis pas capable de vous le chiffirer, mais
monsieur Tout-le-monde sait que ça coûte très cher. Donc, de dire quels
mécanismes ou quels moyens on peut trouver pour que ces gens-là ne
transitent plus par le milieu hospitalier, qu'ils n'attendent plus des mois et
des mois de façon... Et redonner aux hôpitaux de courte durée la mission
de faire de la courte durée puis de voir les patients. Alors, l'idée est
excellente. Le comment et les moyens qui sont venus, ça, ça a été, à mon
sens à moi... Bon. Ça appartient au CSSS d'appartenance? OK. Pourquoi
pas? Mais, ce qui arrive, c'est que dans les dossiers non connus... On ne les
connaît ni d'Ève, ni d'Adam. Monsieur qui rentre à l'hôpital, qui était ici en
face, on ne le connaît pas; ça fait trois mois qu'il est à l'hôpital, et nous, on
doit, en 72 heures, l'évaluer, l'orienter et lui dire qu'il s'en va vivre dans un
logement. Et là, on a une tâche et on est prescrits par des délais très, très
courts. Et on n'a pas la connaissance de l'usager. Alors, est-ce qu'on est les
mieux placés, versus la travailleuse sociale à l'hôpital, qui le connaît depuis
trois mois, pour faire le bout de l'orientation puis dire : « OK. On vous
transfère dans nos lits d'hébergement, et après, on prend la poursuite de
l'intervention. » Et, concrètement parlant, ça veut dire que l'hôpital nous
avise, on y va, on va les voir. La famille ne nous connaît pas : « Là, vous
êtes qui, vous? Vous venez du CLSC. OK. Pourquoi? » « Mais non, il ne
reviendra pas à domicile. » « Ouin, mais c'est moi qui vais... » Ah! C'est
complexe, notre système. (GC14)
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Le profil convalescence, ce sont souvent ces gens-là qui nous reviennent à
domicile lorsque nous sommes au moment d'évaluer les besoins, mais,
finalement, ils n'éprouvent pas le besoin d'avoir tellement de services. [...]
Donc, ces gens-là se retrouvent avec un budget spécial donné par l'hôpital,
finalement. On se voit accorder des budgets, mais on ne peut pas les
actualiser parce que, finalement, les besoins ne sont pas aussi grands, le
besoin étant de 5 heures minimum. Donc, il y a beaucoup de gens pour qui
on accorde ces budgets, qui, finalement, ne sont pas nécessaires. Moi, je
trouve que c'est un programme qui est surutilisé et qui n'est pas pour les
bonnes personnes. [...] Moi, je pense qu'à ce niveau-là, il devrait y avoir
un réajustement du programme pour que ça soit mieux ciblé dès le départ
auprès des familles des clients parce que je trouve que les familles des
clients n'ont pas toute l'information lors du congé. (GC13)
Bien, c'est certain que nos clients, par exemple, qui ont subi une fracture,
souvent, ils vont être transférés dans un centre de réadaptation. Moi, je vais
être en contact avec les travailleurs sociaux. On va organiser rme rencontre
de planification de congé au besoin à ce moment-là. Ça n'arrive pas
fréquemment, mais ça arrive; ça arrive à l'occasion. Je suis toujours en lien
avec les intervenants des équipes de gériatrie dans les hôpitaux; on est
toujours en contact; ils vont m'aviser des développements du congé à venir.
On va regarder la possibilité d'un programme de désengorgement à ce
moment-là. (GCl3)
Par ailleurs, la coordination inter-établissements ne concerne pas seulement les hôpitaux. En
effet, d'autres organismes à caractère communautaire ou privé peuvent être mobilisés par
l'intervenant pivot ou le gestionnaire de cas. Nous avons remarqué que, dans les deux autres
CSSS à l'étude, les ressources des milieux communautaire et privé étaient rarement mises à
contribution dans le travail de coordination des services. La gestion de cas concentrait ses
activités de coordination davantage vers les ressources publiques telles que les hôpitaux.
Toutefois, dans ce CSSS, les intervenants pivots et les gestioimaires de cas ont mis en place
des collaborations avec certains organismes communautaires, par exemple la Maison de la
famille juive. Ce dernier organisme possède des ressources humaines et financières pour
foumir certains services que le CSSS ne peut pas offrir. Il représente sans aucun doute un
partenaire de premier plan en tant que prestataire de services complémentaires, participant à
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l'occasion à une co-intervention avec l'intervenant pivot ou le gestionnaire de cas.
Cependant, la Maison de la famille juive vise surtout à venir en aide à une population
culturelle particulière, à savoir la communauté juive, pour des cas intenses et
multidimensionnels. Dans ce contexte très particulier, la coordination inter-établissement se
déploie selon le système de valeurs auquel adhère cette communauté, c'est-à-dire à la fois à
des valeurs traditionnelles de la cité domestique et à des valeurs de solidarité (bien collectif)
de la cité civique. C'est ce que nous présentent les extraits suivants.
C'est im service communautaire que les Juifs se paient eux-mêmes, c'est-à-
dire que c'est la communauté juive qui va chercher du financement dans la
communauté et qui s'organise des services. Eux, au départ, ils ont fait un
gros ménage. Quand on est arrivés, moi, je les ai appelés et j'ai dit :
« Écoutez, il y a telle situation. » Ils ne connaissaient pas cette dame-là.
Alors, eux, ils ont envoyé des employés, des gens qui font du nettoyage
d'appartement. Ils ont tout lavé les murs et les plafonds, ils ont tout lavé
l'appartement. Ça a rendu l'appartement pas mal plus potable; ça reste un
taudis, mais, au moins, c'était plus propre. Puis, nous, on a continué avec
[la coopérative d'entretien ménager]. (GC12)
[L'intervenante de la Maison de la famille juive] et moi, on essayait de la
sortir de là et de l'aider à trouver un HLM. Donc, on a fait une demande
pour un HLM. Un an après, ils lui ont proposé une place, un appartement.
Moi, je ne l'ai pas su, mais madame l'a refusé; [...]. Ça fait qu'eux autres,
ils l'ont pénalisée : ils avaient même fermé son dossier. Ils ne me l'avaient
pas dit. Moi, quand j'ai rappelé, ils m'ont dit : « Elle a une pénalité pour un
an. » OK. Ce sont les règles du jeu. Ça fait qu'on a attendu un an. Moi, j'ai
rappelé. Là, ils m'ont dit : « Oui, le dossier est réactivé. » Mais là, ça
n'avançait pas en dernier. [...] Alors, [l'intervenante de la Maison de la
famille juive] et moi, on est partis et on est descendus au centre-ville, au
bureau; on a rencontré un intervenant pour lui exposer la situation; on a
dit : « Cette dame-là aurait besoin d'un logement aussitôt que possible. »
Un mois après, ils l'ont appelée, puis ils lui ont offert un HLM. On est allés
le visiter, [l'intervenante de la Maison à la famille], moi et madame; on est
allés visiter le logement, puis madame avait accepté. Là, j'ai regardé avec
elle avec le propriétaire pour obtenir la résiliation du bail. On a envoyé ça
au propriétaire; il nous l'a retournée et je l'ai envoyée au HLM, à la Société
d'habitation du Québec. (GCI2)
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Les intervenants pivots et les gestionnaires de cas font aussi le pont entre les intervenants de
l'organisme coopératif d'entretien ménager et la personne âgée. Ce sont eux qui s'occupent
de faire les demandes de services et d'effectuer le suivi des dossiers auprès de cet organisme.
Il y en a eu, à un moment donné, mais, rapidement, ça n'a pas fonctionné
parce que ce n'était pas les bons horaires; on a essayé de mettre en place
des structures, des bénévoles pour du transport-accompagnement à
l'hôpital, mais c'était trop long, il fallait réserver trop longtemps à l'avance.
C'était une famille qui était exigeante aussi. Donc, ça n'a pas fonctionné
parce que ce n'était pas assez garanti, tout ça. Ça fait que, à un moment
donné, il n'y a pas 36 solutions : la famille a pris ça en charge. Puis, à
travers l'économie sociale, on a une des ressources qu'on a pour libérer des
tâches domestiques, mais, là aussi, ça reste que ce sont des entreprises, ce
ne sont pas des femmes de ménage tel qu'on le conçoit dans le privé. [...]
Ça, c'est notre rôle. Ça, c'est le rôle de l'intervenant pivot, donc de
l'intervenant évaluateur global de la situation (GC14)
Finalement, nous avons observé dans plusieurs dossiers que les personnes âgées se payent
des services privés de préposés aux bénéficiaires à domicile. Parfois, ces services remplacent
en totalité les services d'aide à l'hygiène offerts par le CSSS. Toutefois, le gestionnaire de
cas et l'intervenants pivot ne détiennent aucune responsabilité dans le fonctionnement de ces
services puisqu'ils ne s'occupent ni du recrutement du personnel, ni de la coordination de ces
mêmes services. L'organisation de ces services privés est plutôt laissée à la personne âgée ou
à son réseau d'aide informel. Tout au plus le gestionnaire de cas ou l'intervenant pivot
consultera ces préposées lors des réévaluations pour obtenir leurs impressions sur le soutien à
domicile.
Suite à cette rencontre-là avec les sœurs, moi. J'ai eu une longue
conversation avec l'employée pour compléter notre évaluation d'inaptitude
psychosociale. L'employée en question m'avait exprimé des
préoccupations plus pointues que ce que les sœurs m'avaient rapporté.
(GC13)
Moi, je n'ai pas la mainmise là-dessus; c'est la famille qui s'occupe de
gérer ses propres employés. Par contre, c'est sûr que lors des suivis et des
250
réévaluations, moi, je vais rencontrer les employés pour avoir leurs
observations sur la situation : « Comment ça se passe? Est-ce que c'est
lourd? Quels sont les risques que vous observez? » (GC12)
En somme, ce CSSS dont nous analysons le fonctionnement se distingue des deux autres
CSSS que nous étudions par le fait que, à ce jour, il n'a pas encore adopté une structure de
RSIPAPA qui s'appuie sur des dispositifs systématisant la coordination. Dans le cas présent,
la coordination inter-établissement repose plutôt sur des interdépendances volontaires
fondées sur des rapports coactifs entre des professionnels en provenance d'établissements
distincts.
5.4 Vers des régimes d'action de la coordination
Jusqu'ici dans ce chapitre, nous avons décrit et analysé le processus de coordination pour
chacun des trois CSSS à l'étude. Ceci nous a permis de mieux comprendre le rôle de
coordonnateur du gestionnaire de cas dans le contexte des RSIPAPA tel que déployé dans ces
trois CSSS. Pour mener à bien cette analyse, nous nous sommes attardés aux coordinations
. intrasectorielle, intersectorielle et inter-établissement, que nous concevons maintenant
comme autant de régimes d'action locaux^^ de la coordination dans lesquels les gestionnaires
de cas agissent et devraient agir pour coordonner les services dispensés à la persorme âgée en
perte d'autonomie. En ce qui nous concerne, la coordination dans ces régimes d'action
locaux renvoie à un rôle de gestion de cas centré sur un courtage visant à assurer
l'organisation de l'offre de services des établissements centraux au RLS. Outre les trois
régimes évoqués brièvement plus haut, l'analyse nous permet de reconstruire deux autres
21 . , .L'analyse des régimes d'action locaux nous permettra de reconstruire deux régimes d'action généraux qui
orientent le champ des pratiques des gestionnaires de cas (Bessis, 2008; Bourdieu, 1980). Ils seront présentés au
chapitre suivant. Nous rappelons qu'un régime d'action consiste en une modélisation de l'action en situation
(Corcuff, 1996) ordonnancée par le compromis de cités qui constitue la convention au sens où l'entendent
Boltanski et Thévenot (1991).
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régimes d'action locaux de coordination, à savoir le régime d'action de proximité et le
régime d'action clinique. La coordination dans ces régimes d'action locaux vise à coordonner
l'action clinique avec les acteurs intervenant directement auprès de la personne âgée en perte
d'autonomie pour la prestation des services.
Au total, nous observons donc cinq régimes d'action locaux de coordination où le
gestionnaire peut agir en tant que coordonnateur. Il y a deux régimes d'action de coordination
dans lesquels les gestionnaires de cas se situent plus près de l'action clinique et trois régimes
d'action où on voit que les gestionnaires de cas sont placés plus près de l'organisation des
services. Cependant, nous constatons que le gestionnaire de cas n'est pas l'animateur
significatif de la coordination dans tous ces régimes d'action. En effet, les intervenants
animant la coordination peuvent être différents selon le régime d'action auquel on se réfère et
même, selon le CSSS, en fonction des conditions particulières d'implantation du RSIPAPA.
Dans le schéma ci-dessous, nous présentons les cinq régimes d'action de coordination que
nous avons reconstruits. Nous privilégions un schéma ayant la forme d'ime cible, non pas
pour mettre en opposition les régimes d'action, mais bien pour illustrer l'interrelation et
même l'intrication existant entre eux.
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Figure 5-1








5.4.1 Le régime d'action local de coordination de proximité
Au centre de cette représentation, nous plaçons le régime d'action que nous nommons de
proximité. Dans ce régime d'action, dans lequel les services donnés ne sont pas
professiormels et sont dispensés dans le contexte de la vie quotidienne de la personne âgée en
perte d'autonomie. Ces services sont habituellement prodigués par le réseau d'aide informel,
comme les proches aidants ou le voisinage, ainsi que par certains intervenants qui agissent
dans l'intimité de la personne âgée, notamment les auxiliaires familiales et sociales. Il s'agit
d'une coordination ordinaire puisqu'elle se fait au quotidien par les acteurs proximaux
évoluant sans dispositif professionnel dédié à la coordination. Par exemple, les services
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d'aide à l'hygiène, qu'ils soient donnés par le proche aidant ou par une AFS, exigent une
coordination fine qui prend place essentiellement dans le cours des activités quotidiennes.
Certaines personnes peuvent vouloir une toilette partielle plutôt qu'un bain complet ou bien
refuser de se faire laver les cheveux lors du bain. L'AFS et le proche aidant disposent d'une
certaine marge d'autonomie pour organiser et ajuster certains services en cours de relation.
Nous pensons également à l'organisation de l'ensemble de la journée par le proche aidant, ce
qui demande une coordination de proximité, que ce soit pour la préparation des repas, les
visites des intervenants à domicile, les rendez-vous (médicaux ou non médicaux), les courses,
etc. Donc, le régime d'action de coordination de proximité renvoie à l'organisation de la vie
au quotidien, organisation à laquelle collaborent un grand nombre d'acteurs fort disparates.
D'emblée, les gestiormaires de cas ne se présentaient pas comme des animateurs significatifs
de la coordination de proximité. En temps normal, ces professionnels ne s'impliquent pas
dans ce régime d'action proximal. Au contraire, comme nous l'avons vu, ils adoptent plutôt
un mode de veille et sont prêts à intervenir quand survient un besoin qui mobilise un régime
d'action de niveau supérieur. Ce besoin est souvent rapporté par les acteurs œuvrant dans la
proximité de la persorme âgée tels les proches aidants ou les AFS, voire par l'usager lui-
même. Par contre, dans certains contextes, le gestionnaire de cas peut agir dans ce régime
d'action. Nous avons relevé des situations où cela se produisait dans le CSSS méga-urbain.
En effet, comme nous l'avons vu plus haut, le critère de l'isolement social comme condition
d'accès à la gestion de cas dans ce CSSS fait en sorte que le gestionnaire de cas se montre
davantage disposé à intervenir dans ce régime d'action de coordination afin de compenser
l'absence d'un proche aidant. C'est ce que nous avons noté chez le gestiomiaire de cas
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lorsque celui-ci est allé chercher des tomates à l'épicerie pour une usagère, lui a apporté des
boîtes pour son déménagement et l'a accompagnée à ses rendez-vous médicaux. L'isolement
oblige en quelque sorte le gestionnaire de cas à pallier l'absence d'acteurs proximaux, ce qui
fait de lui le seul animateur et acteur de la coordination de proximité. Cette action dans la
proximité implique que le gestionnaire de cas devient un acteur plus significatif sur le plan
relationnel auprès de la personne âgée en perte d'autonomie, ce que nous n'avons pas
observé dans les deux autres CSSS à l'étude. Le critère de l'isolement comme condition
d'accès à la gestion de cas nous apparaissait de prime abord comme une limite au modèle
»
adopté dans le CSSS méga-urbain parce qu'il réduit l'importance de la population cible des
persoimes âgées présentant une perte d'autonomie qui sont admises en gestion de cas.
Toutefois, nous avons remarqué que ce critère contribue à renforcer le lien proximal entre le
gestiormaire de cas et la persorme, quoique ce soit peut-être au détriment d'une stratégie
globale et populationnelle d'organisation des services à destination de la population âgée en
perte d'autonomie.
5.4.2 Le régime d'action local de coordination clinique
Le deuxième régime d'action local est celui de la coordination clinique. Dans ce régime
d'aêtion, nous comptons les services professionnels à domicile de nature biomédicale et
psychosociale, par exemple les services qui sont donnés respectivement par l'infirmière, la
travailleuse sociale, l'ergothérapeute, le médecin à domicile, etc. Ici, nous ne renvoyons pas à
la mise en place de ces services, mais plus spécifiquement aux actions cliniques réalisées
dans le cours des activités professionnelles requises pour assurer la meilleure cohérence
clinique possible de l'ensemble. Nous avons noté que le gestiormaire de cas se veut un acteur
actif dans ce régime d'action de coordination quand il y a implantation d'un dispositif de
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veille. Dans ce régime d'action, les divers intervenants participent au mode passif de veille
en interpellant directement le gestionnaire de cas pour coordonner certaines activités
cliniques si la situation le requiert. L'extrait suivant illustre cette conclusion.
Oui, parce que la physiothérapeute, à im moment donné, elle arrive à
domicile. Elle vient me voir et me dit ; « Monsieur est dans le réseau, il
avait été inscrit dans le RISPAPA ». Elle me dit que monsieur a une plaie à
l'orteil, il s'est blessé avec son fauteuil roulant. Évidemment, il faut
coordormer pour qu'une infirmière passe. Donc, j'ai appelé madame. Est-ce
qu'elle est d'accord pour qu'on envoie une infirmière? L'infirmière est
allée, elle a donné les soins. Elle m'a fait un suivi. J'ai fait un suivi à la
physio, j'ai rappelé madame. Mettons que c'était le jeudi ou le vendredi,
j'ai appelé limdi pour voir si l'infirmière était passée et si elle était
satisfaite. (GC2)
Nous avons pu remarquer aussi que la gestion de cas n'est pas toujours un passage obligé
pour la coordination clinique, et ce, peu importe le CSSS considéré. Il existe des corridors
naturels de coordination qui sont fondés sur une relation professionnelle ou une relation
disciplinaire qui ne nécessitent pas toujours l'instauration d'un dispositif professionnel dédié
à la coordination. D'ailleurs, c'est ce que nous avons observé lorsque l'infirmière examine
des rougeurs chez un usager laissant soupçonner la présence du virus du zona. L'infirmière
fait directement appel au médecin du soutien à domicile pour lui demander d'évaluer l'usager
sans l'intennédiaire du gestionnaire de cas.
Ces deux premiers régimes d'action sont plus directement liés à la prestation de services,
alors que le rôle principal du gestionnaire de cas n'est pas d'être prestataire de services, mais
bien coordonnateur de services. Ainsi, le gestionnaire de cas se pose un peu en marge de ces
régimes d'action proximaux tout en y étant attentif lors de l'implantation d'un mode passif de
veille. Le cas échéant, on n'a pas affaire à un défaut de coordination de la part des
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gestionnaires de cas puisqu'il est normal et même souhaitable de laisser la place à des
coordinations « naturelles » entre des acteurs unis par des liens relationnels, professionnels
ou disciplinaires.
5.4.3 Le régime d'action local de coordination intrasectorielle
Les trois autres systèmes d'action locaux de coordination portent plutôt sur la planification et
l'organisation des services. Ils se situent plus près du rôle de courtage de la gestion de cas.
C'est le cas plus particulièrement du troisième régime d'action local, celui de la coordination
intrasectorielle. Ce régime d'action conceme la coordination des services du secteur du
soutien à domicile pour personnes âgées en perte d'autonomie du CSSS. C'est à l'intérieur de
ce régime d'action que le gestionnaire de cas planifie et organise les services de soutien à
domicile, dont le service d'aide à l'hygiène, les soins infirmiers, le service d'ergothérapie,
etc. Tous CSSS confondus, nous constatons que ce régime d'action est celui dans lequel la
gestion de cas est le plus connue et la plus reconnue, dans ce sens que le gestionnaire de cas
se présente et est perçu comme le professionnel dédié et imputable en ce qui a trait à la
coordination des services de la personne âgée en perte d'autonomie qui est admise en gestion
de cas. Le gestionnaire de cas représente en quelque sorte un pivot dans l'établissement
auquel les intervenants du secteur du soutien à domicile s'adressent pour les problèmes en
lien avec la coordination des services.
C'est toujours nous, les gestionnaires de cas, on est les pivots. Par contre,
ça n'empêche pas que quand l'inhalothérapeute y va et qu'elle a des
inquiétudes, automatiquement, elle vient me voir ou elle m'appelle pour me
dire: « Monsieur, il est arrivé telle chose, je ne sais pas si tu es au courant?
J'aimerais que tu regardes telle chose. » Dans le centre de santé, au
maintien à domicile, autant l'infirmière que tout cela, on est les pivots.
(GC8)
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Pour leur part, les auxiliaires familiales et sociales apparaissent comme des collaboratrices
significatives, sinon les plus significatives, aux yeux du gestionnaire de cas, et ce, peu
importe le CSSS étudié.
Nous, on a beaucoup des contacts très serrés avec nos auxiliaires car c'est
nos yeux dans les milieux. [...] C'est plus les auxiliaires, vraiment, mes
principaux acteurs externes, mais toujours au niveau du CLSC. (GCl)
Dans le régime d'action local de coordination intrasectorielle, les acteurs professionnels et
semi-professionnels participent également au mode passif de veille qui rend possibles
certaines coordinations. Par exemple, lorsque l'AFS se rend à domicile et apprend que la
personne âgée est hospitalisée, elle avise le gestionnaire de cas, lequel peut alors faire cesser
les services à domicile et coordonner avec l'hôpital le retour à domicile de l'usager.
5.4.4 Le régime d'action local de coordination intersectorielle
Le quatrième régime d'action local est celui de la coordination intersectorielle. Pour nous, ce
régime d'action fait référence à tous les efforts de coordination qui sont déployés avec les
partenaires sectoriels du CSSS; pensons aux ressources offrant du répit aux aidants, par
exemple le centre de jour et les ressources d'hébergement temporaire. Avec ces secteurs, le
rôle de pivot du gestionnaire de cas est bel et bien reconnu, comme cela s'observe dans la
coordination intrasectorielle. La coordination se manifeste tout d'abord par une requête
initiale de services. Par la suite, elle se présente sous un mode passif de veille s'intensifiant
seulement pour les situations dans lesquelles des problèmes sont soulevés, comme le laisse
voir l'extrait suivant.
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La responsable du centre de jour [...] on communique souvent ensemble.
Pas tout le temps. En général. Souvent. Pas toujours, toujours. Ça dépend si
ce sont des cas simples. Mais si c'est un petit peu problématique, on va
communiquer ensemble et on va dire ; « Regarde, il y a ça, ça, ça. La
situation est ceci. Il faudrait peut-être faire attention à ça. Attends-toi à
quelque chose. » (GC12)
Toutefois, les acteurs sectoriels que le gestionnaire de cas peut mobiliser varient d'im CSSS à
l'autre et aussi selon que l'hôpital soit fusionné au non. Dans le seul CSSS à l'étude qui
compte un hôpital parmi ses établissements, nous notons une plus grande reconnaissance du
gestionnaire de cas à titre de coordonnateur de services de la part des professionnels
hospitaliers. Par exemple, les gestionnaires de cas du CSSS semi-rural sont sollicités de façon
systématique par l'URFI et l'UCDG, contrairement à ce qui se fait dans les deux autres
CSSS. Ils y sont mobilisés pour planifier et organiser la sortie d'un usager ou d'une usagère
de l'hôpital, que ce soit pour un retour à domicile ou pour une relocalisation, laquelle peut
être temporaire ou permanente. En définitive, c'est la systématisation de la coordination entre
les deux secteurs qui caractérise ce CSSS. En effet, si, dans les CSSS urbain et méga-urbain,
les gestionnaires de cas sont aussi appelés à organiser la sortie de l'hôpital, on voit que, dans
le CSSS semi-rural, la coordination avec l'hôpital ne repose plus seulement sur des relations
volontaires entre les professionnels puisqu'elle s'appuie également sur un RSIPAPA,
structurant ainsi la coordination de manière systématique.
5.4.5 Le régime d'action local de coordination inter-établissements
Enfin, le cinquième régime d'action local de coordination est celui de l'inter-établissements.
En principe, ce régime d'action suppose l'implication d'organismes publics, privés ou
communautaires. Comme nous l'avons expliqué plus haut, la coordination inter
établissements devrait être la plus importante quand il est question de RSIPAPA. Pourtant,
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c'est dans ce régime d'action que la reconnaissance de la gestion de cas en matière
d'imputabilité de la coordination nous semble la plus incertaine. En effet, ainsi que nous
l'avons vu dans l'analyse descriptive des trois CSSS étudiés, le gestionnaire de cas n'est pas
encore un intervenant significatif auquel on se réfère de façon systématique pour ime
coordination inter-établissement, et ce, que ce soit avec les hôpitaux (dans les CSSS urbain et
méga-urbain, aucun hôpital n'est fusionné) ou avec les organismes communautaires ou
privés. Il y a bien de la coordination qui s'effectue entre les gestionnaires de cas et certains
employés de ces établissements, mais, en règle générale, ces collaborations sont basées sur
des relations professionnelles et d'affinité plutôt que sur le fait de participer à un RSIPAPA.
En fait, le gestionnaire de cas est reconnu comme un intervenant du CSSS avec lequel on se
coordonne, et non comme une composante sociotechnique du RSIPAPA. À cet égard,
l'extrait suivant s'avère très explicite.
Les gens se réfèrent à nous comme pivot; on est le pivot, de sorte que
l'hôpital, quand ils nous appellent, bien, ils vont s'adresser au pivot. [...]
Pour eux autres, je ne pense pas qu'il y ait vraiment de différence [entre
l'intervenant pivot et le gestionnaire de cas]. (GCI2)
Nous avons remarqué que c'est dans le CSSS méga-urbain que règne une plus grande
propension aux collaborations avec les intervenants d'organismes communautaires. C'est le
cas de l'intervenante de la Maison à la famille juive, avec qui le gestionnaire de cas entretient
des liens professionnels pour les usagers juifs. Toutefois, cette collaboration s'appuie sur des
liens interprofessionnels coactifs, sans qu'il y ait une systématisation de la coordination
planifiée dans le cadre du RSIPAPA. C'est dire que même si, dans ce CSSS, la gestion de cas
se trouve limitée par les conditions d'accès qu'elle pose et par une systématisation de la
coordination quasi absente, il y a bel et bien des réseaux « naturels » qui permettent la
coordination des services avec ce type d'organisation.
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5. 5 Conclusion partielle
Au terme de cette partie analytique, nous voyons que la gestion de cas est considérée comme
un dispositif dédié à la coordination qui n'est pas encore ancré de manière tmifonne dans les
cultures organisatiormelles et professionnelles. En pratique, nous avons relevé des différences
significatives dans l'implantation et l'application de ce dispositif selon les conditions locales
de chacun des CSSS. D'im CSSS à l'autre, la gestion de cas se distingue sur les plans des
conditions d'accès, de l'organisation de l'établissement, de la conception des dispositifs du
RSIPAPA, du statut (reconnaissance ou non-reconnaissance) de la gestion de cas, etc.
Cependant, les forces de distribution de ces différences demeurent mal comprises. Il n'est pas
du propos de cette thèse de rendre compte de ces spécificités. En outre, nous ne possédons
pas les dormées requises pour faire une analyse comparative terme à terme qui permettrait de
comprendre les forces de distribution qui engendrent ces différences. Par exemple, la relation
entre la gériatre et les gestionnaires de cas dans le CSSS semi-rural peut s'expliquer par le
contexte de ruralité, qui favorise la coaction. Toutefois, ce n'est pas parce qu'il s'agit d'un
CSSS semi-rural que les rapports entre les gestionnaires de cas et les gériatres facilitent
nécessairement la bonne coordination. Pour faire une analyse comparative des RSIPAPA, il
faudrait entreprendre des recherches complémentaires qui mettraient en perspective les forces
de distribution qui engendrent ces disparités.
Si nous avons noté des différences, nous observons en contrepartie des éléments invariants
entre les CSSS concemant le processus de coordination. C'est le cas du mode passif de veille,
qui est largement utilisé par les gestionnaires de cas pour les personnes âgées qui présentent
une perte d'autonomie et dont le soutien à domicile est jugé précaire mais dont la situation
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d'ensemble se caractérise par une intensité et une multidimensionnalité qui sont faibles. En
effet, ce mode de coordination est en usage dans les trois CSSS sans égard aux conditions
d'implantation du RSIPAPA, et ce, dans tous les régimes d'action locaux de coordination que
nous avons dégagés et documentés. Dans le prochain chapitre, nous analyserons selon une
approche transversale les modes de coordination au regard des critères de précarité,
d'intensité et de multidimensionnalité du soutien à domicile afin, dans un premier temps, de
repérer les conventions de compromis qui sont mobilisées par les gestionnaires de cas et, en
second lieu, de reconstruire leur processus de sédimentation. Nous répondons ainsi à nos
deux derniers objectifs spécifiques de recherche.
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CHAPITRE 6 : ANALYSE TRANSVERSALE DES CONVENTIONS MOBILISEES
DANS LA COORDINATION
Dans les sections précédentes, nous avons décrit et analysé le contexte de RSIPAPA de
chacun des trois CSSS dans lequel le processus de coordination prend place. En procédant
ainsi, nous avons exposé les résultats relatifs au premier objectif spécifique de cette thèse. Il
importe de rappeler ici que l'objectif général de cette thèse n'est pas de comparer terme à
terme chacun de ces RSIPAPA, mais bien de mieux comprendre, par le jeu des éclairages que
procure l'étude de trois unités d'analyse singulières, les processus pratiques de coordination
par lesquels nous avons repéré les conventions mobilisées et les accords élaborés. Cette
analyse nous a permis de reconstruire la sédimentation de ces conventions, notamment en ce
qui concerne l'articulation entre les formes informelles et formelles et entre les formes
incorporées et rationnelles de coordination qui sont transversales aux CSSS étudiés.
Nous débuterons l'exposition de nos résultats par ime analyse de la temporalité de la
coordination en contexte de gestion de cas. Nous verrons par la suite que cette temporalité se
déploie dans des régimes d'action généraux de la coordination, en l'occurrence les diverses
formes qu'adopte empiriquement la coordination. Enfin, nous entreprendrons l'analyse des
conventions qui sont mobilisées par les gestionnaires de cas dans le cadre des activités de
coordination en contexte de gestion de cas.
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6.1 Temporalités de la coordination
Analyser la coordination sous l'angle spécifique des conventions nécessite de réfléchir sur les
conventions non seulement en abordant les objets sur lesquelles elle agit (voir chapitre cinq),
mais aussi les temporalités dans lesquelles elle se déploie. Coordonner est par nature une
action ayant lieu ici et maintenant, mais tendue vers un projet, c'est-à-dire vers une praxis qui
cherche à transformer dans la durée l'état du système d'intervention. La coordination articule
au moins deux temporalités distinctes, à savoir celle de l'intervention comme action qui se
fait et celle du projet plus ou moins explicitement préventif de maintien de l'autonomie. Ces
temporalités sont nouées dans une temporalité intermédiaire, soit celle de l'activité de veille.
Coordonner les services à partir d'un mode passif de veille révèle des temporalités plus
longues que coordonner les services autour de situations prioritaires, comme par exemple la
coordination de la sortie de l'hôpital des usagers dans le contexte des programmes de
désengorgement dans le CSSS méga-urbain.
Ce jeu des temporalités se présente comme le corollaire de l'activité conventionnaliste de
production de compromis locaux (en situation). Par exemple, l'efficacité de la cité
industrielle concerne une temporalité courte, soit celle de l'efficacité du geste professionnel,
notamment en termes de coûts, de listes d'attente ou d'atteinte des objectifs inscrits dans les
divers tableaux de bord des gestionnaires. Pour sa part, le principe de tradition de la cité
domestique s'attache à une temporalité passée cherchant à se prolonger dans le futur. De leur
côté, le principe d'occasion et le principe de concurrence, qui se situent au cœur de la cité
marchande, répondent à une temporalité de l'immédiat; pensons à l'accès à des ressources
d'hébergement se caractérisant par leur rareté. Au contraire, le principe de l'intérêt général de
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la cité civique correspond à une temporalité longue, par exemple par la production de cahiers
de charges édictant la forme que devra prendre la qualité des services. Enfin, comme on le
verra plus loin, les compromis qui s'arriment à la cité par projet s'inscrivent à la fois dans des
durées courtes, par exemple celle de la rédaction d'un PSI, mais aussi dans une durée plus
longue, par exemple celle en rapport avec le projet de vie de l'usager ou celle, plus
institutionnelle, de production de la reconnaissance systémique de la gestion de cas.
Dans la figure 6.1, nous présentons de façon idéaltypique le déploiement de la coordination
des gestionnaires de cas au regard des temporalités que nous venons d'introduire brièvement.
Par la suite, nous pourrons y relier des conventions de compromis en situation de
coordination. Dans cette figure, nous illustrons trois systèmes qui se développent sur ime
même trame temporelle: tout d'abord le système-client (ligne rouge), ensuite le système de
cas effectif dans une situation donnée (ligne bleue), enfin le système de gestion de cas
attendu (ligne orange). Ces trois systèmes se situent sur deux axes, soit un axe vertical,
exprimant l'intensité des besoins de coordination, et un axe horizontal, représentant la
longitudinalité de la coordination. Pendant cette durée, des conventions se déploient. Ces
conventions seront présentées dans la section 6.3.
Certaines cités (cité inspirée et cité de l'opinion) n'ont pas été observées dans l'analyse des données. Elles
auraient peut-être pu l'être avec d'autres méthodologies.
Le système-client renvoie à la persorme âgée dans le contexte de services à domicile (par exemple, les
aidants, les services à domicile, la santé de la persorme, etc.). Le système-gestion de cas se rapporte au
gestiormaire de cas dans son contexte d'intervention (par exemple, les dispositifs de coordination, le RSIPAPA,
les outils d'évaluation, etc.). Nous nous inspirons de Zuniga (1998) pour nommer ces deux systèmes.
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Figure 6-1
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Dans ce schéma, nous observons que l'intensité des besoins de coordination varie durant le
suivi de la personne en gestion de cas. Le système-client cormaît des épisodes de forte
intensité suivis de périodes de plus faible intensité selon les circonstances; par exemple un
épisode d'épuisement du proche-aidant. Nous remarquons aussi que le système de gestion de
cas suit les épisodes d'intensité du système-client mais de façon décalée, c'est-à-dire que la
gestion de cas est relativement réactive aux besoins du système-client. Ce délai est en partie
normal puisqu'on ne peut pas répondre à un besoin qui n'a pas été formulé et que le
gestionnaire doit gérer une charge de cas lourde, mais il révèle toutefois une carence sur le
plan de la prévention, une rareté des ressources, une proactivité difficile, etc. Dans ce
contexte, le mode passif de veille apparaît comme un compromis raisonnable, adopté par les
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gestionnaires de cas qui mobilisent les régimes d'action qui leurs sont possibles. Il joue un
rôle important dans la compensation de l'incapacité de facto des gestionnaires de cas à
assurer la temporalité longue et, partant, à établir une planification globale à long terme qui
réponde adéquatement aux besoins de la personne. Nous représentons et situons le mode
passif de veille dans le creux des ondes sinusoïdales avec les pointillés verts, qui sont créés à
la rencontre de la ligne représentant les besoins et de celle rendant compte des actions du
système de gestion de cas. Nous rappelons que le mode de veille sert de filet de sécurité pour
la gestion du risque à domicile afin de compenser les défauts d'intégration des services. Le
recours à ce mode est justifié par la précarité du soutien à domicile de la personne âgée en
perte d'autonomie en contexte d'insuffisance de ressources, ce qui se manifeste notamment
par la surcharge de travail (littéralement, une surcharge de cas) chez les gestionnaires de cas,
surcharge qui empêche ces derniers d'assumer pleinement leur rôle de prévention. Ce sont
des événements jugés critiques et susceptibles de compromettre le soutien à domicile qui
peuvent justifier l'intensification de l'intervention du gestioimaire de cas et, donc, le
basculement du mode de veille vers le mode de coordination réactive. Le mode passif de
veille est soutenu par des dispositifs sociotechniques, notamment l'évaluation systématique
(OÉMC) ou le système d'information partageable (SIGG), des dispositifs professionnels ou
semi-professionnels comme le service d'aide à l'hygiène et de dispositifs non professionnels
tels que le réseau d'aide informel (par exemple, le proche-aidant).
Cette figure analogique permet de problématiser le grand écart existant entre les cycles de
coordination présentant une forte intensité et ceux montrant une faible intensité. Or, en raison
de l'intention prescrite de proaction des divers modèles conceptuels de gestion de cas, nous
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nous attendions à voir une onde sinusoïdale beaucoup moins prononcée. Nous illustrons le
système de gestion de cas attendu par la ligne pointillée orange, située entre les deux autres
courbes. En principe, la gestion de cas devrait permettre d'écrêter les cycles d'intensité en
répondant de façon continue et proactive aux besoins des personnes âgées en perte
d'autonomie et à ceux des proches-aidants. Par exemple, la gestion de cas devrait contribuer
à réduire les épisodes d'hospitalisation. Il n'est pas de notre propos d'évaluer si
l'implantation de la gestion de cas aide ou non à diminuer ces épisodes. Quoiqu'il en soit,
nous constatons que la coordination avec les hôpitaux demeure au centre des activités des
gestionnaires de cas, que ce soit pour planifier le retour à domicile ou la relocalisation de la
personne âgée en perte d'autonomie. Cela traduit une forme nouvelle d'hospitalocentrisme,
qui induit un effet structurant sur la temporalité réelle de déploiement de la gestion de cas. La
coordination avec les hôpitaux se voit même intensifiée par le projet intégrationniste, qui
s'est trop vite réduit à la seule fusion des établissements, l'intérêt de l'hôpital devenant par le
fait même l'intérêt de tous^"*. Cette relative contradiction se révèle sur le terrain, notamment
par la création de programmes de désengorgement qui lient la mission CLSC et la mission
hospitalière du CSSS et subordonnent les actions professionnelles de chacim (dont les
gestionnaires de cas) à l'impératif de libération des lits à vocation de courte durée. Outre ce
retour (en fait, il s'agit d'un refus de départ) de l'hospitalocentrisme, la coordination entre la
gestion de cas et l'hôpital n'est pas systématique, laissant même dans certains cas les acteurs
du réseau informel organiser et coordonner l'entrée et la sortie de l'hôpital pour nombre de
Bien entendu, nous convenons que l'hôpital répond à des besoins légitimes pour les personnes âgées, dont des
besoins de retour au domicile, et nous reconnaissons que l'hôpital est plus ouvert au domicile qu'auparavant.
Cependant, les ressources de gestion de cas sont davantage tendues vers l'hôpital que ce qui avait été prévu dans
les modèles ambulatoires de services qui ont fondé les RSIPAPA.
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dossiers qui n'ont pas atteint le niveau d'intensité requis pour que les gestionnaires de cas
activent des pratiques plus intenses de coordination.
Plus encore, nous nous sommes rendu compte que l'admission en gestion de cas succède le
.plus souvent à une forte période d'intensité de coordination, assumée dans plusieurs cas par
des intervenants du soutien à domicile du CSSS qui ne sont pas dédiés à la coordination des
services. Nous faisons allusion ici aux travailleurs sociaux, aux infirmières du soutien à
domicile ou aux ergothérapeutes, lesquels, dans les faits, compensent l'incapacité systémique
de coordination. Ces intervenants mettent en place les services à domicile initiaux, comme le
service d'aide à l'hygiène, et ils inscrivent la persorme âgée en perte d'autonomie en gestion
de cas. Ainsi, le gestionnaire de cas, arrive après coup, comme un service supplémentaire qui
permet de veiller dans la durée sur la situation et d'intervenir dans les épisodes à venir de
plus grande intensité, ce qui prouve bien que la pratique effective de gestion de cas est
largement en-deçà des attentes de ses modèles conceptuels, lesquels se montrent beaucoup
plus proactifs pour le maintien de l'autonomie. Selon nous, cette situation n'est pas
attribuable aux professiormels, mais bien à la réforme de la première ligne du système de
santé, entravée en partie par l'importance que revêtent les besoins de l'hôpital.
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6.2 Régimes d'action généraux de la coordination
Présenter la temporalité de la coordination fondée sur la variabilité de l'intensité des besoins
de coordination nous permet de reconstruire des régimes d'action généraux de la
coordination dans le contexte des RSIPAPA. Dans cette section, nous proposons deux
régimes d'action généraux de la coordination qui découlent des régimes d'action locaux que
nous avons introduits dans le chapitre précédent. Par nature, les régimes d'action locaux sont
mobiles et multiformes. Ils représentent le produit d'arrangements locaux, d'ime composition
réalisée par les acteurs en situation. En ce sens, ces régimes d'action sont potentiellement
distribués partout dans la figure 6-2 qui suit. Cette reconstruction nous aide à distinguer la
coordination qui repose sur un mode passif de veille de celle qui s'appuie sur une
coordination réactive réagissant en temps court à l'intensification des besoins.
Cette figure se structure autour de deux régimes d'action généraux: le premier, appelé
ordinaire, se rapporte à la coordination passive, et le second, dit dédié, fait référence à la
coordination réactive. Ces deux régimes d'action sont déterminés par trois conditions, à
savoir la précarité, l'intensité et la multidimensionnalité de la situation de soutien à domicile,
dont il nous faut ici donner une définition.
Tout d'abord, la condition de la précarité du soutien à domicile conceme la perte
d'autonomie de la personne et l'épuisement du proche-aidant. Elle fragilise la capacité de
soutien à domicile sans toutefois la compromettre. La précarité peut être compensée pas la
mise en place de services de soutien à domicile qui ne demandent pas une coordination
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intense, comme c'est le cas avec le service d'aide au bain dans les situations où il n'y a pas
de problème particulier.
Figure 6-2
Régimes d'action généraux de la coordination
RSI
Précarité ^ ^ Intensité ^ ^ Multidimensionnalité
Régime d'action général de | Régime d'action général de







Ensuite, la condition d'intensité de la coordination du soutien à domicile dépend du degré
d'activité de coordination que nécessite une situation, et ce, sans égard au caractère
multidimensionnel des besoins. L'intensité renvoie au temps de travail devant être investi
dans une situation. Par exemple, une demande d'hébergement représente un événement qui
suscite de l'intensité, en ce sens qu'il exige beaucoup de travail de la part du gestionnaire de
' • 25
cas. Celui-ci doit réévaluer la personne âgée, faire la demande du CTMSP médical au
médecin, acheminer le dossier au comité d'accès à l'hébergement, etc. Par contre, s'il n'y a
Classification par type en milieux de soins prolongés; il s'agit d'un formulaire médical d'évaluation.
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pas de problème particulier, ce type d'intervention n'est pas multidimensionnel puisqu'il
s'agit d'im processus dont les étapes sont d'abord et avant tout procédurales.
Enfin, la multidimensioimalité de la coordination du soutien à domicile est modulée par le
contexte d'organisation des services de soutien à domicile. Il s'agit d'une condition
complexe, au sens reconstruit par nous, c'est-à-dire qu'on a affaire à une situation qui exige
des réponses mobilisant des ressources à la fois nombreuses et variées. La coordination
devient alors plus difficile à gérer en raison d'une approche de coordination qui se veut
moins protocolarisée que la précédente. Par exemple, la dégradation rapide de l'autonomie
fonctionnelle de l'usager ou de l'usagère, la maltraitance physique ou financière ainsi que
l'épuisement de l'aidant exigent une action de coordination multidimensionnelle.
Ces trois modulateurs de la coordination forment un continuum orienté. Ainsi, ime situation
précaire peut être ni intense, ni multidimensionnelle, mais une situation multidimensionnelle
est nécessairement précaire et intense. Par exemple, dans une situation de précarité, une
personne peut avoir seulement besoin du service d'aide à l'hygiène, lequel ne demande pas
une forte coordination de la part du gestionnaire de cas. La situation demeure précarre mais
stable en ce sens que ce seul service permet d'éviter l'épuisement du proche-aidant. Dans une
situation multidimensiormelle attribuable à l'épuisement de l'aidant, le gestiormaire de cas
devra intensifier la coordination des services pour éviter de compromettre le soutien à
domicile. La situation est nécessairement précaire, mais, par surcroît, l'épuisement de
l'aidant entraîne une intensification et une plus grande multidimensiormalité dans le travail
de coordination puisque le gestiormaire de cas devra trouver et organiser des services pour
272
soutenir l'aidant ou parfois même suppléer à ce dernier. D'rme certaine façon, cela révèle la
surdétermination de l'offre de services sur une lecture rigoureuse des besoins de l'usager.
Définissons maintenant nos régimes d'action généraux au regard de ces conditions.
Le premier régime d'action général que nous définissons est celui de la coordination
ordinaire, qui renvoie au-mode passif de veille et à une série de moyens de coordination
simples requis pour mettre en place des services^^. La coordination ordinaire est le produit à
la fois d'activités professionnelles habituelles ou coutumières incorporées (système de
coordination d'habitude) et d'activités informelles et rationnelles (système de coordination
ajustée). Toutes ces activités ne sont pas spécifiques à la coordination. Ainsi, la coordination
ordinaire émerge plutôt d'activités qui n'ont pas la coordination comme premier objectif;
pensons aux dispositifs sociotechniques et professioimels relevant du mode passif de veille
que nous avons évoqués auparavant. Par exemple, l'OÉMC constitue un dispositif
sociotechnique qui vise à évaluer l'autonomie fonctiormelle de la personne âgée, et ce, en vue
de déterminer les services requis qui devront être coordonnés et non pas de coordonner les
différents acteurs du soutien à domicile. C'est la systématisation de l'évaluation (fréquence,
partageabilité, caractère obligatoire pour l'accès aux ressources, etc.) qui engendre un effet
de coordination. Le gestionnaire de cas qui procède à l'évaluation contactera les intervenants
à domicile, les acteurs du réseau informel et les ressources privées telles que le pharmacien,
le médecin, etc. Cette activité permettra de coordonner les différents acteurs impliqués dans
la perspective du soutien à domicile de la personne âgée. Il en va de même pour le service
Cela correspond aux systèmes de convention de la coordination que nous avons nommés d'habitude et
ajustée dans le cadre théorique que nous avons présenté à la figure 3.2. Nous rappelons que cette figure met en
tension l'axe du rationnel et de Vincorporé et celui du formel et de Vinformel. Avec cette mise en tension, nous
avons présenté quatre systèmes de convention de la coordination, soit planifié, inconscient, ajusté et d'habitude.
Cette figure représente l'espace de dispersion des conventions qui a été reconstmit à partir de la recension des
écrits puis actualisé ici à partir de nos propres résultats de recherche.
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d'aide à l'hygiène. Ces divers services ont pour principal objectif le soutien du proche-aidant
dans les activités de la vie quotidienne. Cependant, le fait que les auxiliaires familiales et
sociales interviennent de façon régulière à domicile contribue à la création d'un dispositif qui
participe au mode passif de veille. Les AFS font le lien entre le domicile et le gestionnaire de
cas en signalant à ce dernier les événements qui nécessitent son intervention. Le signalement
peut être fait dans le cadre de rencontres formelles ou informelles. En somme, ce régime
permet de coordonner les activités de coordination du gestioimaire de cas avec celles des
acteurs à domicile, soit la personne âgée, le proche-aidant et les intervenants à domicile. Le
mode passif de veille est donc constitué de dispositifs prescrits comme l'OÉMC et de
dispositifs informels créés par la coaction des gestionnaires de cas et des intervenants à
domicile comme les APS ou même les proches-aidants.
Comme nous l'avons déjà mentioimé, le mode passif de veille fait office de filet de sécurité
tissé en amont de l'intensification et de l'accroissement de la multidimensionnalité de la
coordination du soutien à domicile. Ici, la gestion de cas se trouve justifiée par la situation de
précarité en soutien à domicile. Toutefois, l'intensification des activités de coordination du
gestionnaire de cas ne signifie pas qu'il y a une multidimensionnalité plus importante de la
situation. Ainsi, dans la coordination ordinaire, l'intensité varie et le gestionnaire de cas peut
se retrouver dans l'obligation d'augmenter ses activités de coordination en fonction
d'événements ponctuels. C'est ce que nous illustrons dans la figure intitulée Temporalités de
la coordination (figure 6-1), dans le premier cercle pointillé qui apparaît à la droite du
schéma. Par exemple, l'hôpital de jour est im service qui constitue une ressource de répit
pour l'aidant. Quand l'hôpital de jour annonce la fin de la période de répit qu'elle peut offrir.
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le gestionnaire de cas est mobilisé pour trouver un autre service qui répondra à ce besoin.
Dans la situation présente, il peut faire une requête de services au centre de jour. Les activités
de coordination se voient alors légèrement intensifiées le temps d'organiser le nouveau
service.
Puisque la coordination ordinaire n'exige pas une multidimensionnalité importante, elle ne
nécessite pas la mise en place d'un dispositif professionnel dédié à la coordination comme
celui de la gestion de cas. Par ailleurs, nous observons que la coordination ordinaire constitue
ime part importante, sinon la part la plus importante, de l'activité des gestionnaires de cas, ce
qui contribue à la faible reconnaissance de leur rôle de la part de leurs collègues et qui
démontre empiriquement le caractère inachevé des réformes intégratrices. Nous remarquons
également que le gestioimaire de cas peut être assigné à des cas centrés exclusivement sur
l'offre de services du CSSS, laissant ainsi de côté d'autres partenaires potentiels. Dans nos
entretiens, il n'était pas rare d'entendre un gestioimaire de cas mentionner qu'il lui était
arrivé de se retrouver seul dans le dossier, sans partenaire clinique avec qui se coordonner.
Dans ces conditions, la gestion de cas se voit justifiée par l'anticipation d'événements qui
pourraient compromettre le soutien à domicile de l'usager ou de l'usagère, en l'occurrence la
personne âgée en perte d'autonomie. Le gestionnaire de cas pourra alors répondre aux
besoins de soutien à domicile si la coordination s'intensifie et si la multidimensionnalité de la
coordination devient plus importante. Pour cette clientèle, la précarité peut donc se lire
comme une forme anticipée et accrue de multidimensionnalité.
Le deuxième régime d'action général est celui de la coordination dédiée. Cette coordination
est réalisée de façon rationnelle à partir de dispositifs prévus à cet effet. La coordination
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dédiée réagit au mode passif de veille lorsque la coordination s'intensifie et que la
multidimensionnalité de la coordination devient importante. Elle correspond aux systèmes de
conventions de coordination planifiée et ajustée que nous retrouvons à la figure 3.2. La
coordination dédiée est donc la résultante à la fois d'activités encadrées par des règles
formelles et explicites (système de coordination planifiée) et d'activités issues de rapports
informels et coactifs (système de coordination ajustée) entre divers acteurs qui doivent se
coordonner. Malgré son nom, cette forme de coordination ne concerne pas exclusivement les
gestionnaires de cas. Les dispositifs sociotechniques, comme le PSI, qui est spécifique à la
planification, et les dossiers cliniques informatisés (par exemple, le SIGG et la DSIE) créent
des espaces coactifs virtuels de coordination. Les programmes de désengorgement des lits
d'hôpitaux produisent un effet similaire en contraignant les CSSS à se coordonner avec
l'hôpital pour planifier le retour à domicile ou la relocalisation de la personne âgée, ce qui
subordonne les services aux intérêts de l'hôpital en ce qui concerne la gestion des lits de
courte durée. On retrouve aussi les dispositifs professionnels tels que les intervenants pivots,
les intervenants de liaison et les gestionnaires de cas qui sont spécifiquement dédiés à la
coordination des services pour la personne âgée. Contrairement à la coordination ordinaire,
nous pouvons voir la coordination dédiée à l'œuvre dans les situations qui s'avèrent en même
temps précaires, intenses et multidimensionnelles. Ainsi, la coordination dédiée peut
impliquer non seulement les acteurs du soutien à domicile du CSSS, mais également tous les
acteurs sectoriels et organisationnels concernés par la situation de soutien à domicile. En
somme, la coordination dédiée coordonne plus largement que la coordination ordinaire, cette
dernière étant le plus souvent bilatérale.
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Le régime d'action de la coordination dédiée se situe donc plus en phase avec im dispositif
comme celui de la gestion de cas. Toutefois, comme nous l'avons écrit précédemment, la
gestion de cas est d'abord et avant tout justifiée par la situation de précarité en soutien à
domicile plutôt que par l'intensité et la multidimensionnalité de la coordination du soutien à
domicile. Ceci fait en sorte que la coordination dédiée présente des crêtes d'intensité lorsque
la multidimensionnalité se révèle, comme nous l'avons illustré dans la figure 6.1, dans le
cercle placé légèrement à droite du centre du schéma. Ainsi, le rôle spécifique de
coordonnateur dédié de gestionnaire de cas se met en branle au sommet des cycles d'intensité
plutôt que sur un continuum de multidimensionnalité. Cela démontre que le dispositif de
gestion de cas n'atteint pas la cible fondamentale d'une coordination générale proactive et
continue dans le temps.
Au regard de cette construction, nous voyons que le gestionnaire de cas est un professionnel
de la coordination qui intervient dans les deux régimes d'action généraux, mais il le fait plus
fréquemment dans le régime d'action de coordination ordinaire, ce qui n'est pas la
configuration attendue. Il faut donc distinguer empiriquement le gestionnaire de cas,
considéré comme un acteur qui prolonge les pratiques de coordination préexistantes, de la
gestion de cas en tant que modèle conceptuel visant un changement profond dans les façons
de concevoir et d'acter les formes naturelles de coordination.
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6.3 Les conventions mobilisées
Contrairement à ce à quoi nous nous attendions, nous constatons que les activités de
coordination réalisées par les gestionnaires de cas s'avèrent souvent peu intenses et
faiblement multidimensionnelles. Nous l'avons écrit à plusieurs reprises, les gestionnaires de
cas adoptent souvent un mode passif de veille par l'entremise d'une grande diversité
d'acteurs (professionnels, semi-professionnels et non professionnels) et de dispositifs
sociotechniques qui l'informent des événements qui, par exemple, pourraient compromettre
le soutien à domicile d'un usager et qui justifieraient une coordination présentant une
intensité et une multidimensionnalité accrues. L'analyse des données empiriques a permis de
montrer que ce mode passif de veille provoque un décalage entre les besoins exprimés par le
système-client et la réponse apportée à ces besoins par le système de gestion de cas. Ceci
soulève l'existence d'une carence sur le plan de la prévention, ce qui oblige les gestioimaires
de cas à se montrer réactifs plutôt que proactifs, ce qui n'était pas attendu pour une telle
fonction consacrée à la coordination. Donc, dans ce contexte, on peut se demander comment
les gestionnaires de cas concilient-ils les diverses formes de coordination en contexte de
précarité, d'intensité et de multidimensionnalité? Écrit autrement, comment accordent-ils le
régime d'action de coordination ordinaire au régime d'action de coordination dédiée?
Il y a des formes générales (des régimes d'action généraux de la coordination) qui sont tout à
la fois modulées, négociées et transformées par des acteurs qui agissent par le truchement des
régimes d'action locaux. Par exemple, le mode passif de veille fait l'objet d'un compromis
entre les ressources disponibles, l'équité ou la non-équité en matière de redistribution de ces
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mêmes ressources, la charge de travail et l'acceptabilité ou la non-acceptabilité du risque à
domicile. Ce compromis peut se comprendre par l'intermédiaire des cités auxquelles les
gestionnaires de cas renvoient pour justifier leurs actions dans ce type de coordination. C'est
donc par une analyse effectuée dans une perspective conventionnaliste que nous terminons
cette thèse afin de reconstruire les compromis faisant convention quant à la coordination.
Nous rappelons qu'« une convention est [...] un ensemble de critères, un ensemble de repères
auxquels des individus confrontés à des situations incertaines, se réfèrent pour décider des
comportements qu'ils vont adopter» (Nizet, s.d.). Les conventions renvoient aux sept cités
qui sont définies dans la théorie des conventions (Boltanski et Chiapello, 1999; Boltanski et
Thévenot, 1991) et qui consistent en un ordonnancement axiomatisé des régimes d'action
(Dodier, 1993), ordonnancement qui structure l'accord général de la convention au regard
d'im plan spécifique de l'action pour une situation donnée. L'analyse à laquelle nous nous
livrons vise à repérer les conventions qui sont mobilisées dans le cadre des pratiques de
coordination de gestion de cas. Les conventions convoquées dans les contextes de pratique ne
sont pas issus de cités pures, mais d'un compromis entre certaines de ces mêmes cités. En
fait, toute convention survenant dans les pratiques des acteurs professionnels résulte d'une
activité d'élaboration d'un compromis entre différents régimes d'action qui sont
potentiellement présents dans une situation donnée. Ainsi, pour nous, l'analyse des
conventions consiste en une reconstruction théorique des compromis à l'œuvre dans les
pratiques de coordination de gestion de cas. Ces conventions de compromis nous permettent
de reconstituer l'ordonnancement axiomatisé des compromis qui régissent les régimes
d'action généraux de coordination ordinaire et de coordination dédiée. Donc, nous
reconstruisons, transversalement aux trois CSSS à l'étude, cinq compromis, que nous
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présentons dans les prochaines sections: d'interface, d'inflexion, d'occasion,
d'ordonnancement et multi-finalisé.
6.3.1 Compromis d'interface
Dans le compromis d'interface, le rôle de coordination du gestioimaire de cas est reconnu
comme permettant la rencontre entre la cité industrielle, valorisant l'efficacité, et la cité
civique, mettant l'accent sur l'intérêt général, le bien commun. Ce rôle se structure autour
d'une tension inhérente à la fonction de coordination du gestiormaire de cas. Ce dernier doit
adapter l'offre de services aux besoins des usagers et usagères (personnes âgées), en appui
sur un projet qui put être préventif, proactif, humanisant ou autre, dans un contexte où l'offre
de services est limitée et où l'efficacité est posée comme principe de valeur supérieur. Dans
ces conditions, le gestionnaire de cas doit coordonner les services de façon efficace et
efficiente tout en respectant, autant que faire se peut, le bien collectif dans la distribution de
ces mêmes services. Par exemple, tous les gestionnaires de cas s'entendent sur le fait que,
pour une personne âgée, un seul service d'aide au bain par semaine s'avère nettement
insuffisant. Toutefois, ils sont tous d'accord aussi pour dire qu'il vaut mieux offrir un service
d'aide au bain une fois par semaine à toutes les personnes ayant besoin d'un tel service plutôt
que d'en attribuer trois à une persorme et aucun à deux autres usagers. Ce souci d'équilibrer
le besoin et le possible structure profondément les activités de coordination des services des
gestionnaires de cas. D'ailleurs, nous avons noté que des mesures de réduction de services,
temporaires ou permanentes, avaient été prises dans chacun des CSSS étudiés. Ces
restrictions exigeaient un ajustement constant sur le plan de la coordination des services.
L'extrait qui suit démontre la tension entre les besoins des personnes âgées et la capacité du
système à fournir des services pour y répondre que rencontrent les gestionnaires de cas.
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De nouveaux critères d'attribution des services ont été établis dans le CSSS
semi-rural. L'offre de services est réduite à cause de raisons financières. Dans
ce contexte, le gestionnaire de cas doit annoncer à monsieur que les services
d'aide au bain seront réduits de trois à un par semaine. Toutefois, le
gestionnaire de cas va négocier avec la chef de programme pour inscrire
monsieur au programme de mesures d'exception. Le gestionnaire de cas justifie
la demande par les problèmes d'odeur qui sont causés par le manque d'hygiène.
Les résidents de la résidence d'hébergement privée se plaignent de ces odeurs.
La réduction des services d'aide à l'hygiène peut donc compromettre le
maintien à domicile et nécessiter une relocalisation en hébergement public. Les
mesures d'exception ont été acceptées.
Le compromis d'interface est la convention dans laquelle s'ancre la coordination ordinaire et,
donc, le mode passif de veille. En effet, les gestionnaires de cas adoptent le mode passif de
veille en mettant à contribution les ressources professionnelles, semi-professionnelles,
informelles et sociotechniques pour complémenter leur capacité à donner des services. Ainsi,
la coordination dans le compromis d'interface se fonde tout d'abord sur une coordination
ordinaire qui privilégie l'usage de ressources non dédiées à la coordination pour coordonner
les services de façon efficace et juste. Mais, comme nous le verrons plus loin, ce compromis
est inhérent à toutes les conventions compromissoires de coordination que nous avons
reconstmites à partir des observations auxquelles nous avons procédé dans le cadre des
pratiques de gestion de cas.
6.3.2 Compromis d'occasion
Le deuxième compromis que nous dégageons est celui d'occasion, au sens d'un moment qui
appelle l'engagement dans ime activité de coordination. Aux cités industrielle et civique du
compromis d'interface s'ajoute ici la cité marchande, dont l'un des principes de grandeur est
l'occasion par laquelle la concurrence devient possible. Ainsi, le compromis d'occasion se
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fonde sur des occasions de coordination, ce qui est contraire à une coordination planifiée
normalement attendue par une fonction de gestion de cas. Il résulte d'événements imprévus
qui ouvrent ou suscitent une possibilité de coordination. L'occasion se place toujours en
tension avec les cités industrielle et civique, qui renvoient à l'action prévisible de la
coordination, à la fois efficace et juste. Nous avons eu l'occasion d'observer ce compromis
notamment lors d'épisodes d'hospitalisation pour les personnes nécessitant une relocalisation
en hébergement public. Lorsqu'une personne est admise en hébergement permanent, elle
demeure à l'hôpital jusqu'à ce qu'une place dans une ressource se libère. Ceci fait en sorte
que les persoimes hospitalisées et en attente d'hébergement sont priorisées au détriment des
autres clientèles. En fait, l'hospitalisation devient une occasion pour le gestionnaire de cas
d'accélérer le processus de relocalisation. Or, ces pratiques font convention puisqu'elles sont
connues et recormues par les gestionnaires de cas, qui justifient même leur action par leur
habileté à tirer profit de telles occasions. Les deux extraits figurant ci-dessous illustrent des
situations dans lesquelles les gestionnaires de cas ont saisi les occasions qui s'offraient à eux
lors d'épisodes d'hospitalisation.
Le gestionnaire de cas reçoit un appel téléphonique du conjoint, qui est l'aidant,
pour lui signaler que sa femme n'est plus capable de se lever et qu'il ne sera
peut-être plus capable de la reprendre à domicile. Madame est actuellement en
hébergement temporaire. Le gestionnaire de cas lui propose l'hébergement
permanent étant donné la lomdeur de l'autonomie fonctionnelle (Iso-SMAF à
13). Monsieur accepte. Le fait que le retour à domicile ne soit plus possible et
que madame soit en hébergement temporaire cause une situation d'urgence. Le
gestionnaire de cas doit alors faire une demande de relocalisation. Elle
téléphone à la physiothérapeute pour réaliser l'OÉMC puisque madame est
hébergée à près d'une heure du CLSC et que la physiothérapeute doit se rendre
à cette résidence. Ensuite, elle téléphone à l'adjointe administrative de
l'hébergement temporaire du CLSC pour prolonger l'hébergement temporaire.
L'adjointe administrative demande à la gestionnaire de cas d'envoyer un
courriel (Lotus Note) à la cheffe de service du centre d'hébergement temporaire
ainsi qu'à la responsable de la facturation et de la mettre en copie conforme.
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Enfin, madame est hospitalisée dans la même journée. Le fait qu'elle soit
hospitalisée réduit l'urgence puisqu'elle ne ressortira pas de l'hôpital jusqu'à la
relocalisation. Elle sera évaluée (OÉMC et CTMSP) par le personnel de
l'hôpital. Cependant, c'est le gestionnaire de cas qui fait la demande
d'hébergement public permanent au comité d'accès à l'hébergement de façon
électronique (SIGG) et faxe la note évolutive à l'hôpital pour assurer le suivi.
Le gestionnaire de cas envoie également un courriel (Lotus Note) général à tous
les intervenants qui sont impliqués dans le dossier pour les informer que
madame est hospitalisée et contacte l'adjointe administrative de l'hébergement
temporaire du CLSC pour annuler la réservation de prolongation de
l'hébergement temporaire. Le gestionnaire de cas demeure au dossier jusqu'à la
relocalisation
Le conjoint de madame, le médecin et le travailleur social privilégient une
orientation pour relocaliser madame en hébergement public permanent.
Toutefois, madame n'a pas de régime de protection et refuse de consentir aux
soins, ce qui oblige le travailleur social à faire la demande pour obtenir une
ordonnance judiciaire pour qu'elle consente aux soins. Toutefois, madame est
hospitalisée. Le travailleur social téléphone au médecin de l'hôpital. Ils
convieiment d'orienter madame vers une ressource d'hébergement pour
convalescence. Le travailleur social, avec l'appui de la coordonnatrice clinique,
profite de cet épisode d'hospitalisation pour héberger madame sans avoir à
obtenir ime ordonnance judiciaire.
6.3.3 Compromis d'ordonnancement
La troisième convention reconstruite est celle du compromis d'ordonnancement, dans ime
logique de mise en ordre des modes d'intervention. Ce compromis fait appel à des valeurs
relevant non seulement des cités industrielle et civique, mais aussi de la cité domestique.
Cette dernière est fondée sur l'assujettissement des rapports sociaux issus de la tradition
professionnelle. La coordination n'est donc plus déterminée ou contrôlée par les dispositifs
professionnels et sociotechniques du RSIPAPA, dont celui de la gestion de cas, mais plutôt
par les rapports structurés et établis par la tradition, que celle-ci soit professionnelle ou
organisationnelle. Nous constatons l'existence d'un compromis de ce genre notamment entre
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les professionnels et les organisations appartenant à l'univers médical et au monde non
médical; pensons à la relation entre les médecins et les gestioimaires de cas. C'est ce que
montrent les extraits suivants.
Généralement, ce sont les infirmières qui font un suivi avec le médecin. Ça
dépend du problème. Si c'est un problème de santé physique, comme un
problème de tension artérielle ou des problèmes comme ça, c'est plus
l'infirmière qui va faire le suivi avec le médecin pour donner l'information
au médecin et s'entendre sur ce qu'ils font comme suivi. Le médecin va
réajuster la médication ou va demander à l'infirmière... En tout cas. Ils
vont se coordonner. (GC12)
C'est sûr que, quand on va dans les hôpitaux, on ne se le cachera pas, les
grands chefs sont les médecins. On a beau être intervenants, il faut qu'on
soit ferrés et systématiques dans nos idées, qu'on soit capables de prendre
sa place. Je pense que le modèle médical des hôpitaux fonctioime de cette
manière-là. (GC6)
Nous pouvons voir aussi le compromis d'ordonnancement dans la mise en œuvre des
programmes de désengorgement des hôpitaux. En effet, ces programmes ordonnent la
coordination en priorisant les besoins des hôpitaux aux dépens de ceux du soutien à domicile
du CSSS en matière de gestion des lits de courte durée. Dit autrement, il se fait un
ordonnancement des rapports organisationnels. Dans la mise en œuvre de ces dispositifs,
nous pouvons clairement définir les objets de compromis entre trois cités. Les programmes
de désengorgement des hôpitaux visent à accroître l'efficience des services hospitaliers à
vocation de courte durée (cité industrielle) au moyen d'un programme écrit énonçant des
principes de bien commun (cité civique) qui a pour objectif d'ordonner les rapports
organisationnels dans la gestion des lits d'hôpitaux considérés comme prioritaires (cité
domestique). L'extrait qui suit illustre l'ordoimancement des rapports organisationnels dans
le contexte d'un tel programme.
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Pour le désengorgement, on doit répondre, habituellement, dans un délai de
48 à 72 heures. Paf! [...] Par contre, ça donne des moyens au CLSC, mais
surtout à nos usagers, puis c'est pour ça qu'on le fait. [...] Mais, en même
temps, moi, je vous dirais que l'ensemble de ces programmes-là, tant mieux
celui qui passe. Malheureusement, on est rendus quasiment vers ça, celui
qui passe à l'hôpital, parce qu'il va pouvoir bénéficier d'une intensification
des services. Le même usager qui a la même problématique et qui reste à la
maison n'aura pas accès aux mêmes services. Ce sont des gens qui ont
transité par l'hôpital qui peuvent sortir en désengorgement des-hôpitaux.
[...] il faut dire qu'on peut quand même prioriser des demandes
d'hébergement quand la situation est très urgente à domicile, mais jamais
une réponse aussi rapide et sans compromission non plus. Il va partir de
l'hôpital, il va s'en venir dans nos lits chez nous, dans nos lits
d'hébergement en CHSLD de notre territoire, de notre CSSS, pour être
après ça transféré dans un autre endroit. Bon, au niveau clinique, c'est très
difficile; ça change nos pratiques parce qu'on doit expliquer ces multiples
transferts-là aux familles, aux usagers, qui peuvent être jusqu'à quatre
parce qu'ils sont à l'hôpital. (GC14)
6.3.4 Compromis d'inflexion
Le quatrième et dernier compromis est celui d'inflexion, qui revient à changer la suite du
soutien à domicile. Ce compromis mobilise la cité industrielle, la cité civique et la cité par
projet. D'entrée de jeu, il convient de rappeler que dans la théorie des conventions, la cité par
projet se caractérise par la nécessité de mise en réseau des acteurs pour la réalisation de
projets ad hoc. Le compromis d'inflexion cherche à changer le mode opératoire (par
exemple, le mode de veille) de façon à créer ou à modifier le projet de la coordination. Cela
passe par une meilleure reconnaissance de l'intensification du besoin d'intervention du client,
voire par la reconnaissance de la multidimensionnalité de ce même besoin. Dans ce contexte,
le gestionnaire de cas quitte le mode passif de veille observé dans le comprornis d'interface
pour s'investir dans un projet tendu vers le futur et visant à infléchir l'objet permettant la
reconnaissance de la multidimensionnalité. Par exemple, il pourra s'agir de reconnaître
l'existence d'un risque de maltraitance physique, la possibilité que le retour à domicile ou la
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relocalisation devienne problématique, la présence d'un risque pour la sécurité de l'usager à
domicile du fait de la diminution de l'autonomie ou de l'épuisement du proche aidant, etc. Le
temps que prenne place l'inflexion, le gestiormaire de cas occupe alors un rôle de mailleur de
réseau, et ce, de concert avec les acteurs professionnels, semi-professionnels et informels. Au
demeurant, le rôle de mailleur se situe au fondement même des fonctions relatives à la
gestion de cas. Ainsi, le compromis d'inflexion constitue l'activité par laquelle s'actualisent
les fonctions de la gestion de cas qui sont dédiées à la coordination. Dans la figure 6.1, le
compromis d'inflexion se place sur une crête d'intensité dans le deuxième cercle en pointillé.
Cette illustration démontre le caractère ponctuel du projet associé à un moment d'intensité et
de multidimensionnalité. Dans les extraits suivants, nous présentons des situations dont le
caractère multidimensionnel a nécessité une mise en réseau plus ou moins étendue qui avait
pour projet d'infléchir un objet multidimensionnel, à savoir l'orientation controversée d'une
personne âgée en fin de vie dans le premier extrait et la relocalisation difficile d'une personne
âgée, causant des problèmes familiaux et financiers, dans le second extrait.
On discute ensemble. Et oui, pour lui, c'est un soin palliatif. Je me dis :
« Enfin, je vais pouvoir partager le dossier. Ça fait cinq ans que je suis tout
seul dedans ». Je fais une référence à l'équipe des soins palliatifs ici, le 10
décembre. 30 décembre, j'ai un message de l'équipe des soins palliatifs : on
me dit que monsieur n'est plus dans les soins palliatifs, qu'on le retirait
parce qu'il pouvait faire des années. Moi, comme gestionnaire de cas, je
vais rencontrer la cheffe de programme. Finalement, après lui avoir doimé
mes arguments, l'information que j'avais reçue du cardiologue... Il me
confirme qu'il est en soins palliatifs. Finalement, elle accepte de maintenir.
Deux semaines plus tard, j'ai encore un appel la semaine dernière. On me
demande de déplacer mon congé du mercredi parce que l'équipe se
rencontre le mercredi. Ils veulent me voir parce qu'ils se questionnent
pourquoi monsieur est dans les soins palliatifs. Alors, je vais à la réunion,
ça me fait plaisir, je connais très bien la situation et j'expose les données.
Finalement, on voulait encore retirer des soins palliatifs parce qu'ils
trouvaient que ce n'était pas un cas de soins palliatifs. Moi, je m'étais
quand même mis en lien avec le médecin de famille le lundi, qui me disait :
« C'est une intensité. Il n'a pas un cancer, il n'a pas de morphine, pas
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d'entre-dose, mais c'est un soin palliatif. C'est un monsieur qui s'en va. Je
ne sais pas quand il va mourir parce qu'il n'a pas un pronostic comme un
cancer. Mais je sais qu'il est en fin de vie de sa maladie ». Je suis allée
comme ça le mercredi avec l'équipe des soins palliatifs. Finalement,
monsieur est entré en phase terminale de la maladie au CHUL. Il ne
ressortira plus, il est sur le bord de décéder. Je me disais, dans mon
organisation, les difficultés que j'ai eues dans le demier mois. Moi, je
disais : « Moi, je voulais juste que monsieur ait le bon service, au bon
endroit. S'il n'est pas au bon endroit, je ne vous ai jamais sollicité les soins
palliatifs. Mais je pense que monsieur a droit d'avoir accès à l'équipe des
soins palliatifs parce qu'il est rendu en soins palliatifs. On n'est plus dans le
curatif, mais dans le palliatif » (GC2)
Monsieur est à l'UCDG et est en attente d'hébergement public permanent dû à la
dégradation de son état. Lors de notre observation, la demande d'hébergement
avait déjà été faite au comité d'accès à l'hébergement. Par la suite, le rôle du
gestionnaire de cas a été d'accompagner la famille dans le processus
d'hébergement. La famille était anxieuse à l'égard du lieu d'hébergement, qui
était indéterminé. Le gestionnaire de cas a alors organisé une rencontre de
famille pour les informer et les rassurer quant aux résidences d'hébergement
possibles. Le gestiormaire de cas a également joué un rôle à'advocacy important
pour la famille. Le propriétaire de la ressource d'hébergement où demeurent
monsieur et sa conjointe est très sévère dans l'application du règlement pour le
paiement du loyer dans le cas de relocalisation. Tant que le lieu et la date de
relocalisation ne sont pas confirmés par le médecin, la personne doit poursuivre
le paiement. Le gestionnaire de cas téléphone alors à la gériatre pour qu'elle
envoie par télécopie la confirmation de la date et du lieu de la relocalisation. La
confirmation a été remise à madame, qui l'a elle-même remise au propriétaire.
Madame devait faire un retour auprès du gestionnaire de cas.
Certaines situations multidimensionnelles peuvent se révéler des occasions de mise en réseau
avec des acteurs professionnels lors de situations de coordination, ces situations permettant
d'autres collaborations pour des projets à venir. Pour le gestionnaire de cas, l'hospitalisation
de la personne âgée peut devenir un projet grâce auquel il pourra développer des réseaux
professionnels et organisatiormels de coordination avec les professionnels des hôpitaux et des
CSSS. En fait, ces réseaux coactifs pourront dans le futur permettre aux intervenants non
seulement de se coordonner à nouveau, mais aussi de contribuer à faire reconnaître la gestion
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de cas comme étant un dispositif qui se consacre à la coordination des services dans le cadre
des RSIPAPA par les professionnels de l'hôpital. Voici un extrait qui illustre le compromis
d'inflexion pour ce type de projet.
Pour moi, l'endroit où ça fonctionne le mieux, c'est au CHU, à cause
justement de cette infirmière-là, qui est habituée. Et le lien est fait. Ils le
savent qu'on est là. Ils le savent comment on travaille. Ils le savent qu'on
n'est pas nécessairement sur place mais qu'on est au courant. Ils le savent
qu'on coordonne même si on n'est pas allés à l'hôpital. On dirait qu'ils se
sont appropriés notre façon de travailler. Ces infirmières-là, on le sait que,
directement, quand on rentre dans un dossier, on appelle cette infirmière-là.
Elle est disponible pour nous donner de l'information. Elle sait le travail
qu'on fait, donc elle ne requestionne pas : « Là, est-ce qu'il faut faire une
référence en service social à l'hôpital? » La base est déjà coimue, ça fait
qu'on est comme un autre niveau quand on rentre au CHU, principalement
sur l'étage de gériatrie. Moi, souvent, je prends l'initiative; par rapport aux
rencontres multi, c'est à peu près toujours moi qui prends l'initiative; ce
n'est pas qu'ils ne la prendraient pas, mais je ne le sais pas parce que je la
prends avant eux. [...] Mais on a appris à être très proactifs aussi. On les
connaît, nos dossiers à domicile. On le sait que, s'il y a x et x conditions à
domicile, ça va être problématique à l'hôpital. (GCI4)
6.3.5 Conclusion partielle : des compromis multijînalisés
Les quatre conventions de compromis précédentes sont pour nous des idéauxtypes qui nous
permettent de découper la multidimensionnalité des pratiques de coordination. Toutefois, ces
compromis ne se manifestent pas de façon isolée et mécanique. Au contraire, les pratiques de
coordination forment plutôt un processus fluide dans lequel s'articulent de façon complexe,
évolutive et en partie inattendue les différents compromis requis pour parvenir à une bonne
coordination dans toutes les situations que rencontre le gestionnaire de cas. Ces compromis
ont comme base commime l'articulation de la cité industrielle et de la cité civique. En effet,
la tension entre l'efficacité et le bien commun constitue une caractéristique de la coordination
dans le contexte des RSIPAPA. Cette tension irréductible fait en sorte que nous ne nous
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situons jamais complètement ni dans une logique pure de performance, ni dans une logique
pure d'équité. C'est le jeu de négociation constant entre ces deux cités qui justifie la
professionnalité distinctive de l'intervention en gestion de cas. Dans leur rôle à'advocacy, de
courtier de services ou d'intervenant disciplinaire, les gestionnaires de cas négocient au jour
le jour le rapport entre la cité industrielle et la cité civique avec les acteurs professiormels
selon un compromis qui s'adapte à chacune des situations cliniques.
Mais, au-delà de la tension fondamentale entre cité industrielle et cité civique, il est possible
de reconstruire plusieurs compromis, en plus de ceux que nous avons présentés plus haut, à
partir desquels plusieurs combinaisons sont possibles. En fait, les conventions de la
coordination sont plus souvent qu'autrement multifinalisées et compreiment plusieurs cités.
Pour illustrer notre propos, nous concluons ce chapitre avec un extrait qui montre bien
l'épaisseur et l'étendue des compromis mis en œuvre dans l'acte professionnel des
gestionnaires de cas. La première partie de l'extrait fait ressortir une coordination ordonnée
entre le médecin et le gestionnaire de cas. La relation professionnelle entre ces deux
intervenants est pour ainsi dire déterminée par un rapport disciplinaire qui est historiquement
et épistémologiquement fondé. Le gestiormaire de cas communique avec le médecin pour
compléter l'évaluation cognitive d'une usagère. Toutefois, l'évaluation médicale ne concorde
pas avec l'orientation de relocalisation privilégiée par le gestionnaire de cas.
Ça s'est fait vite parce que le médecin, je ne l'avais pas beaucoup de mon
côté, dans le sens que, quand j'appelais, c'était vite, vite, vite au téléphone,
puis il me raccrochait presque la ligne au nez parce qu'il était occupé. Il
disait : « Bien, vous savez, oui, on sait le contexte; la fille nie beaucoup les
pertes de sa mère. » Mais, en même temps, je trouvais qu'il banalisait aussi
les pertes de madame. Moi, je voyais clairement qu'elle hallucinait des
personnes qui venaient à son domicile. Je rapportais au médecin tous les
exemples vite, vite au téléphone. Je parlais rapidement pour essayer d'être
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capable de lui dire le plus d'informations possible, mais ce qu'il me faisait
comme réponse, c'était : « C'est normal, c'est la vieillesse, compte tenu de
son âge. Je suis allé la voir dernièrement et ça ne m'inquiète pas. » Je pense
que je l'ai relancé deux fois, puis je lui avais envoyé le papier médical pour
enclencher la demande d'hébergement. Puis c'est ça qui faisait que ça ne
passait pas pour une demande d'hébergement parce que, dans son
document, ça ne faisait pas ressortir les pertes cognitives de la madame; il
n'y avait pas de diagnostic, il n'y avait rien, et moi, j'essayais de pousser de
son côté pour qu'il pose un diagnostic qui fasse en sorte que ça soit accepté.
(GC7)
La deuxième partie de l'extrait fait ressortir la présence de deux compromis, à savoir le
compromis d'occasion et le compromis d'inflexion. Tout d'abord, nous voyons à l'œuvre le
compromis d'occasion car le gestionnaire de cas saisit l'opportunité offerte par
l'hospitalisation pour faire réviser par le gériatre l'évaluation initiale effectuée parle médecin
de famille afin de relocaliser l'usagère en résidence d'hébergement permanent. Ensuite, nous
repérons le compromis d'inflexion puisque le gestionnaire de cas a pour projet d'intensifier
les interventions de coordination en vue d'infléchir une situation multidimensiormelle
associée à la précarité à domicile. Dans ces conditions, le gestiormaire de cas occupe un rôle
de mailleur de réseau avec les intervenants de l'hôpital, plus particulièrement avec le
médecin.
C'est la fille qui m'a appelée; elle m'a dit : « Ma mère ne va pas bien. » La
fille savait que ce qui était le plus simple, c'est que, si elle rentrait à
l'hôpital, ça allait aller beaucoup plus rapidement pour avoir accès à
l'hébergement. Pour elle, ça allait lui enlever le tracas de dire : « L'hiver, je
ne suis pas au Québec. Donc, s'il arrive de quoi à maman, je ne suis pas
là. » Ça retombait sur nous, le CLSC, de s'occuper de sa mère. Du moment
qu'elle a vu qu'il y avait une petite chose médicale qui n'allait pas bien,
elle a saisi cette opportunité-là. Puis, en même temps, elle avait des
douleurs importantes au ventre; ça avait été aussi relaté par la résidence. Je
me suis dit : « Bon, bien, oui, c'est vrai qu'elle a un... » Mais je l'avais
bien avertie qu'on ne peut pas l'envoyer à l'urgence juste parce que c'est
dangereux qu'elle reste à domicile; ils ne la garderont pas. Mais là, on avait
quand même une composante: elle avait mal au ventre. Donc, l'ambulance
avait été appelée. Puis, l'auxiliaire m'avait appelée pour me dire:
« Madame ne va vraiment pas bien. Elle a mal au ventre, donc on va
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l'envoyer à l'hôpital pour se faire faire examiner. » Quand elle est arrivée à
l'urgence, moi, je me suis dépêchée de communiquer avec l'urgence pour
préparer le terrain, pour qu'ils sachent le contexte. Je demandais qu'elle
soit évaluée et qu'elle soit montée en gériatrie parce que c'était ime
situation précaire. J'avais envoyé la DSIE de madame à l'urgence. J'avais
envoyé les coordonnées. Puis, j'avais demandé à la fille d'accompagner sa
mère et de dire le même discours que moi. Envoyer un médecin et leur dire
de m'appeler pour être sûre que l'information passe. Après ça, quand elle a
été à l'urgence, ils ont clairement vu qu'elle avait vraiment mal au ventre;
ils ont découvert, je pense, un cancer; donc, il y avait quand même quelque
chose d'important à investiguer. Puis, à partir de ce moment-là, ils l'ont
montée en gériatrie. Ils l'ont traitée. Bien, ils ne peuvent pas faire de
traitements, mais ils l'ont soulagée. Puis, à ce moment-là, moi, je me suis
présentée. J'ai demandé d'être aux rencontres multi; c'est là que j'ai eu ma
porte d'entrée pour leur expliquer toutes les démarches que j'avais faites
depuis janvier dernier et la précarité du retour à domicile (qui n'était pas
possible), et ils ont bien vu rapidement que ça n'avait pas de bon sens. Et
ils ont été surpris de voir que le médecin de famille ne voyait pas... C'était
évident pour eux que, même s'ils n'avaient pas fait l'évaluation encore, la
dame avait des pertes cognitives majeures et qu'elle ne pouvait pas
retoumer à la maison. Bien, c'est moi qui suis allée au devant. Ouin. Parce
que je savais qu'elle était à l'urgence, ça fait que je la suivais. Puis, aussitôt
qu'elle est montée à l'étage, je me suis assurée d'envoyer tout de suite ma
DSIE à l'étage. C'est une unité avec laquelle on collabore souvent, sinon ils
nous appellent; on a ime bonne collaboration avec cet hôpital-là. Donc, si je
n'avais pas su qu'elle avait été hospitalisée, j'imagine qu'ils me l'auraient
dit. Dans ce cas-là, quand elle est montée à l'étage, je me suis intégrée dans
leur équipe. [...] Du moment qu'elle n'était plus en soins actifs... Bien là,
c'était aussi la contrainte de dire : « Est-ce que la fille va être d'accord? »
Parce que, depuis le début, la fille dit : « Oui, il faut faire une demande en
hébergement public. » Mais, en même temps, elle est toujours ambivalente;
une joumée, elle me disait oui, l'autre journée, elle n'était pas sûre. Donc,
moi, j'ai demandé au médecin qu'on refasse rme rencontre de famille pour
qu'on fasse le bilan de la situation de la dame et qu'il nomme clairement
qu'elle avait des déficits cognitifs et que ce n'était pas pensable qu'elle
retoume à la maison. Ça faisait quelques mois que je me battais avec ça,
puis, quand j'en parlais à la fille, elle me disait ; «Aujourd'hui, elle a eu
une bonne joumée. » Donc, elle voyait juste ses bonnes joumées. Là, on a
fait une rencontre, puis elle a clairement nommé toute la situation. Ça m'a
permis aussi de casser un peu quelque chose qui était placé chez madame;
elle était dans ce mode de pensée-là et j'avais de la misère à aller plus loin
dans mes interventions. Le médecin a vraiment pris le temps de la
rencontrer. Il a vraiment été fin. Il a bien expliqué. Il a pris le temps dont on
avait besoin. Il a tout expliqué l'aspect médical. Puis, après ça, quand je
suis sortie avec madame, là, elle s'est vraiment ouverte à moi, et j'ai
compris pourquoi elle était moins impliquée auprès de sa mère; ce n'est pas
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parce qu'elle ne voulait pas s'impliquer, c'est parce qu'il y avait un
contexte qui était là. Puis, à partir de ce moment-là, ça s'est enclenché. Ils
m'ont prescrit un nouveau CTMSP à l'hôpital, avec un diagnostic. (GC7)
Ce dernier extrait nous permet de bien voir la présence simultanée de plusieurs cités dans le
cadre d'une situation multidimensionnelle.
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CHAPITRE 7 : DISCUSSION ET CONCLUSION
7.1 Discussion
7.1.1 Contribution scientifique
À ce jour, plusieurs études ont abordé la coordination dans le cadre des RSIPAPA. Pensons
aux programmes de recherche PRISMA et SOLIDAGE au Québec ou encore aux études
menées par Leutz (1999) et Kodner (2006). Nous pouvons aussi faire état de l'étude de
Charles (1996), qui traite précisément du processus de coordination chez les infirmières
gestionnaires de cas. La coordination a également été abordée dans le cadre plus général de la
théorie des organisations avec les travaux réalisés notamment par Alexander (1983, 1995,
1998), Chisholm, (1989) et Thompson (2003).
Au regard de ces écrits, le caractère novateur de notre thèse ne provient pas du fait qu'elle
aborde la coordination en contexte de RSIPAPA, ni du fait qu'elle traite cette même
coordination comme un objet « complexe ». En réalité, notre originalité tient au choix que
nous avons fait d'analyser une pratique consacrée à la coordination au regard d'une théorie
sociale de la coordination, en l'occurrence la théorie des conventions. En mettant à
contribution cette théorie, nous avons été en mesure de repérer des conventions faisant
compromis dans les pratiques de gestion de cas, ce qui nous a permis entre autres de
distinguer les conventions sociales entourant la coordination ordinaire de celles régissant la
coordination dédiée. Dans la problématisation de l'objet « coordination » dans cette thèse,
nous axions l'analyse sur les concepts de formel et d'informel. D'ailleurs, nous les avions
mis en tension avec les concepts de rationnel et d'incorporé, comme on peut le visualiser
dans la figure 3.2. Or, rapidement, dans le cadre de la collecte de données et de l'analyse des
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données, les concepts de coordination ordinaire et de coordination dédiée se sont révélés
beaucoup plus fondamentaux que les concepts de formel et d'informel dans la coordination
en contexte de RSIPAPA. A notre avis, cette distinction éclaire la traduction dans la pratique,
sur le terrain, de cette réforme intégratrice fondée sur la coordination dans le cadre des
pratiques de gestion de cas en contexte de RSIPAPA. Elle se présente à l'observateur non pas
comme une réforme domicilocentrique, mais bien comme une réforme permettant une
nouvelle manière d'ordonner les ressources sur les besoins de l'hôpital, transformant ce
faisant les services de première ligne et ceux de l'hôpital, appelés à produire un nouveau
compromis dont il sera important de suivre l'évolution.
L'observation directe, couplée aux entretiens, nous a permis de mieux comprendre comment
les gestionnaires de cas justifient leurs activités de coordination dans leur cadre de pratique.
Nous avons noté l'existence d'un écart entre le prescrit, qui par ailleurs varie d'un CSSS à
l'autre, et les pratiques observées, en raison des contextes dans lesquels les gestiormaires de
cas doivent œuvrer. Ceci fait en sorte que la coordination est justifiée non pas par le seul
prescrit, mais bien par des conventions inscrites dans des univers socialement organisés,
marqués par la contrainte et la contradiction entre les principes d'action et par une certaine
capacité des divers acteurs à recomposer des accords locaux. Toutefois, cette capacité reste
limitée par les forces sociales en présence, nous n'avons qu'à penser à l'accès aux ressources.
Cette analyse contribue donc aux travaux de recherche qui portent sur la période de post
implantation des importantes irmovations qui avaient été conçues à la fin des armées 1990.
Plus spécifiquement, elle constitue une contribution au projet de recherche Enraciner
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l'intégration des services aux personnes âgées fragiles dans les pratiques des dirigeants, des
gestionnaires et des clinicien?,, dans lequel s'inscrit cette thèse. En effet, la traduction des
RSIPAPA dans leur implantation à laquelle s'intéresse le projet Enraciner s'analyse de façon
toute particulière dans les pratiques des gestionnaires de cas, qui sont les acteurs
professionnels vers qui converge l'ensemble des composantes de la réforme. Notre thèse
donne accès à une compréhension des conditions réelles des pratiques de coordination en
contexte d'intégration des services, d'abord par notre description des CSSS étudiés, ensuite
par notre analyse des conventions, qui montre comment se constitue la pratique de
coordination en contexte d'intégration des services.
Si cette thèse répond à certaines questions à propos des pratiques de coordination dans le
contexte des RSIPAPA, elle donne lieu aussi à certains questionnements que nous prenons le
temps de formuler ici. Comme nous avons pu l'observer, la gestion de cas est énormément
sollicitée pour la coordination ordinaire, c'est-à-dire pour des activités qui ne demandent pas
en principe l'usage de dispositifs dédiés, lesquels se situent pourtant au cœur de la réforme.
Nous avons remarqué que la reconnaissance de la gestion de cas comme dispositif imputable
de la coordination inter-établissement n'a pas la même importance d'une région à l'autre.
Cette situation se manifeste notamment par des critères d'entrée en gestion de cas qui sont
très variables d'un endroit à l'autre, mais aussi par des limites liées à la concertation inter
établissement (par exemple, l'absence d'un dispositif informant les gestiormaires de cas
lorsque les personnes âgées sont hospitalisées), qui est pourtant jugée essentielle à
l'implantation d'un RSIPAPA (Hébert et al., 2003).
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Étant donné le rapport entre coordination ordinaire et coordination dédiée que nous avons
reconstruit, nous estimons qu'il est utile de mieux comprendre les formes ordinaires de
coordination afin de voir comment elles facilitent ou entravent, selon le cas, l'implantation de
dispositifs intégrateurs. Écrit autrement et sous ime forme interrogative, comment est-il
possible d'articuler les deux formes de coordination alors que nous savons fort bien, d'une
part, que la coordination est le fait de tout acteur agissant dans l'espace social, et que, d'autre
part, les résultats probants de la recherche nous invitent à concevoir des formes
systématiques de coordination?
Que la gestion de cas soit reconnue par les partenaires inter-établissements, comme nous le
voyons dans le CSSS semi-rural, ou peu reconnue par ces mêmes partenaires, comme nous
l'observons dans le CSSS méga-urbain, nous croyons que la gestion de cas favorise dans tous
les cas une meilleure coordination en raison du fait qu'elle induit le problème de la
systématisation de la coordination dans des univers professiormels habitués à se coordormer.
En fait, si la coordination dédiée va moins loin que ne l'espéraient ses promoteurs, elle
produit tout de même des effets dont il est sans doute trop tôt pour en évaluer la pleine
mesure. Néanmoins, nous avons constaté l'existence de difficultés majeures, par exemple
dans le CSSS méga-urbain, où les personnes âgées isolées qui étaient admises en gestion de
cas recevaient les services d'un gestionnaire de cas qui devenait la principale ressource de
coordination, palliant même l'absence du réseau d'aide informel, sans toutefois que cette
action ne s'inscrive dans une perspective organisationnelle systématique et intégratrice.
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Selon les données que nous avons analysées, le projet d'intégration des services favorise à ce
jour une coordination qui s'appuie surtout sur une temporalité plus courte, celle de la veille,
qui permet l'activation des systèmes d'intervention en temps court lors d'épisodes
d'insuffisance des formes ordinaires de coordination. Le mode de veille est donc fondé sur
des pratiques de coordination ordinaire, souvent préexistantes aux RSIPAPA, ce qui laisse ici
dans l'ombre le projet préventif d'intervention précoce sur les conditions de maintien à long
terme à domicile de la personne âgée en perte d'autonomie. Bien que les résultats se situent
en deçà des attentes et ne rencontrent pas les intentions portées par les modèles conceptuels
d'intégration des services ou de gestion de cas, l'instauration d'un mode de veille plus
systématique entre les établissements constituerait à nos yeux, une avancée certaine dans la
façon de coordonner les services en contexte domiciliaire. En effet, nous observons qu'une
des limites importante de ce mode de veille concerne la coordination inter-établissement. Par
exemple, lorsqu'une personne âgée en perte d'autonomie est hospitalisée, le gestionnaire de
cas est souvent informé par l'aidant ou l'AFS plutôt que par les intervenants de l'hôpital. Il
arrive même que le gestionnaire de cas reçoive cette information après que la personne âgée
ait été hospitalisée. Dans certains CSSS, qui ne font pas partie de l'étude, quand la personne
est admise dans le RSIPAPA un autocollant est appliqué sur la carte d'assurance maladie. Ce
dispositif simple permet d'informer les intervenants de l'hôpital du fait que la personne âgée
est suivie par un gestioimaire de cas, faisant en sorte, qu'ils peuvent rapidement contacter le
gestionnaire de cas, et ce, dès l'admission à l'hôpital. Le gestionnaire de cas peut ainsi être
mobilisé pour planifier et coordonner l'épisode hospitalier ainsi que l'épisode post
hospitalier.
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Comme nous l'avons dit, la coordination dédiée est observable dans les pratiques des
gestionnaires par l'intermédiaire du compromis d'inflexion, qui pose à la fois le projet de
traiter le problème de l'usager sur une temporalité plus longue et le projet de contribuer à
créer l'intégration des services par la reconnaissance de leur pratique. Cependant, nous
pensons que le projet du compromis d'inflexion doit être mis à contribution avec un mode de
veille plus systématisé et plus étendu à l'intention de l'ensemble des acteurs organisationnels.
Ce mode ne doit toutefois pas remplacer la coordination ordinaire mais bien la soutenir,
contribuant du même coup à améliorer la reconnaissance des dispositifs dédiés comme la
gestion de cas. Un mode de veille plus systématique représente donc pour nous un objet sur
lequel il est important de réfléchir pour la suite du projet intégrateur.
Selon nous, si on veut optimiser le dispositif de gestion de cas, il faut dépasser, mais sans
bien sûr les éliminer, les bases informelles et coactives de la coordination au moyen d'une
systématisation de la coordination accrue quoique sensible à la multidimensioimalité. Pour ce
faire, la gestion de cas doit constituer un dispositif faisant partie d'une structure intégrative
plus générale afin d'assurer une plus grande continuité stmcturelle de la coordination, et ce,
avec tous les acteurs du réseau local de services, y compris les organismes communautaires,
les organismes privés et le réseau d'aide informel.
7.1.2 Pistes de recherche
Au terme de cette thèse émergent de nouvelles pistes de recherche. Nous avons documenté la
coordination selon le point de vue particulier des gestionnaires de cas, excluant du même
coup plusieurs autres acteurs importants, notamment les proches-aidants, dont la contribution
à la coordination nous est apparue beaucoup plus significative que nous ne l'avions anticipé.
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Nous pouvons affirmer que les gestiormaires de cas considèrent les proches-aidants comme
étant des coordonnateurs de facto. En fait, le réseau d'aide informel est sollicité par les
gestionnaires de cas à partir du critère de l'autonomisation, faisant en sorte qu'ils sont les
premières ressources pour coordormer les services communautaires et privés en plus de toute
la coordination de la vie quotidierme de la persoime âgée en perte d'autonomie. Selon nous,
la théorie des conventions procure une perspective théorique fort intéressante pour analyser
la coordination effectuée par le réseau d'aide informel afin de bien saisir comment sont
coordonnées les activités quotidiennes de la persoime âgée en perte d'autonomie en regard du
projet coordonnateur d'un établissement comme un CSSS.
7.1.3 Limites de l'étude
Dans la réalisation de notre thèse, nous avons été confrontés à certaines limites, notamment
au chapitre du recrutement des candidats, et ce, tant pour l'observation que pour les
entretiens. Les acteurs concernés sont caractérisés par une importante fatigue au travail, en
partie résultat de la pression qu'ils subissent au travail en contexte de rareté de ressources,
mais aussi en raison de leur mandat de développeur de l'intégration des services. D'une part,
l'observation se présente comme ime approche intrusive qui peut être perçue comme étant
contraignante, désagréable, voire menaçante par les intervenants. Le fait de se savoir
constamment et longtemps observé représente un aspect de la démarche d'observation qui
n'est pas toujours accueilli favorablement par les participants.
D'autre part, nous expliquons les difficultés rencontrées dans le recmtement des candidats
pour les entretiens d'explicitation par des critères de sélection trop restrictifs. Ces entretiens
portaient sur 18 situations cliniques provenant des dossiers des CSSS à l'étude. Ces situations
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concernaient un épisode de soins récent ayant nécessité l'admission en gestion de cas d'une
personne âgée fragile. Les personnes aînées recrutées devaient être âgées de 75 ans ou plus,
avoir été admises en gestion de cas depuis moins de six mois et être capables de relater de
manière fiable l'histoire des services qu'elles ont reçus. Poior nous rapprocher du nombre de
cas désiré, nous avons dû revoir ces critères, ce qui signifiait abaisser à 65 ans l'âge des
personnes aînées et allonger à plus de six mois la période d'admission en gestion de cas. Au
dire des gestionnaires de cas, la seconde restriction fut la plus contraignante puisque la
majeure partie des personnes âgées qui faisaient partie de leur charge de cas présentaient des
problèmes cognitifs importants, ce qui les excluait automatiquement de notre recherche. Au
total, nous avons réussi à recruter de façon asymétrique entre les trois CSSS 18 cas cliniques
auprès de 14 gestioimaires de cas plutôt que 18 gestionnaires de cas. Nous avons réalisé 14
entretiens, à raison de sept dans le CSSS urbain, quatre dans le CSSS semi-rural et trois dans
le CSSS méga-urbain. Or, c'est dans le CSSS urbain où l'observation a été la plus courte que
nous avons mené le plus grand nombre d'entretiens, alors que c'est dans les deux autres
CSSS, où moins d'entretiens ont été effectués, que la période d'observation fut la plus
longue. Par ailleurs, im dernier élément peut expliquer les difficultés liées au recrutement
pour l'observation et les entretiens, soit le roulement de personnel que nous avons constaté
parmi les gestionnaires de cas. En effet, durant l'étude, certains gestionnaires de cas ont dû se
désister parce qu'ils avaient quitté leur poste avant que nous puissions effectuer l'entretien ou
l'observation avec eux. Mais, en dépit de ces problèmes, nous avons réussi à constituer un
échantillon qui nous a permis d'atteindre le seuil de saturation théorique. Dans les entretiens
et au cours de l'observation, ceci se manifestait par une certaine constance dans l'information
que nous avons collectée.
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Une dernière limite que nous relevons tient au fait que le seul point de vue que nous sommes
allés chercher est celui des gestionnaires de cas. Nous avons observé l'interaction des
gestionnaires de cas avec d'autres acteurs professionnels et organisatiormels, notamment avec
des infirmières, des intervenants de l'UCDG, des intervenants de l'URJFI, etc. Toutefois, il
aurait été enrichissant d'ajouter à cette thèse des entrevues qui auraient été conduites auprès
de partenaires provenant de divers secteurs (secteur communautaire, secteur public et secteur
privé) pour obtenir leur point de vue concernant le rôle des gestionnaires de cas et la
coordination des services dans le contexte des RSDPAPA, contexte qui, au moins
formellement, interpelle ces gens. Du reste, il s'agit d'un projet que nous envisageons de
réaliser dans la suite de notre prograrmnation de recherche.
7.2 Conclusion générale
Cette thèse avait pour objectif général d'étudier la coordination des services destinés aux
personnes âgées en perte d'autonomie en contexte de RSEPAPA par l'entremise des pratiques
de gestion de cas. Cette étude de cas unique s'est déroulée dans trois CSSS, dont im en milieu
urbain, un en milieu semi-rural et un en milieu méga-urbain. Pour chacun d'eux, nous avons
effectué une analyse des documents qui prescrivent les activités de gestion de cas, mené des
entrevues d'explicitation de la pratique auprès des gestionnaires de cas et procédé à des
séances d'observation directe des pratiques de gestion de cas. Ceci nous a permis de conduire
à bon port une analyse descriptive de la coordination dans chacun des CSSS pour, dans un
premier temps, en comprendre les traits distinctifs et, dans un second temps, décrire les
conventions mobilisées.
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Tout d'abord, l'analyse descriptive nous a permis de répondre au premier objectif spécifique
de notre recherche, soit de décrire les processus pratiques de coordination. Nous avons
observé des différences importantes entre les trois CSSS à l'étude, pensons notamment aux
thèmes que nous avons abordés, par exemple la mise en œuvre des dispositifs du RSIPAPA,
les critères d'accès à la gestion de cas, le partenariat des gestionnaires de cas avec les
hôpitaux, etc. Toutefois, les divergences les plus importantes que nous avons relevées
concement la reconnaissance accordée par les acteurs des hôpitaux à la gestion de cas en ce
qui a trait à Timputabilité de la coordination. Si cette reconnaissance est effective dans le
RSIPAPA semi-rural, notamment dans les secteurs de l'URFI et de l'UCDG, le RSIPAPA
urbain semble être en quête de cette reconnaissance alors que le RSIPAPA méga-urbain
considère que cette reconnaissance ne fait pas encore partie de ses priorités
organisationnelles et professionnelles. Or, comme nous l'avons écrit, la reconnaissance de
cette imputabilité revêt une importance primordiale pour la gestion de cas comme dispositif
de coordination d'un RSIPAPA. Sans cette recoimaissance, le gestionnaire de cas conserve
un rôle d'intervenant social régulier, dont le travail de coordination se fonde sur des relations
professioimelles et organisationnelles qui ne sont pas systématisées.
Cependant, ceci n'empêche pas que la coordination avec l'hôpital demeure xme priorité pour
tous les CSSS que nous avons étudiés, que ce soit im effet de l'intégration des services
comme dans le CSSS semi-rural et le CSSS urbain ou un effet de programmation comme
dans le CSSS méga-urbain. Dans le RSIPAPA semi-rural, le gestioimaire de cas est invité de
façon systématique aux rencontres multidisciplinaires de l'URFI et de l'UCDG en tant
qu'acteur professionnel qui se consacre à la coordination du. retour à domicile ou de la
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relocalisation des usagers. Dans le RSIPAPA urbain, le gestionnaire de cas demeure en veille
pour saisir les occasions de collaboration quand ses clients sont hospitalisés afin d'obtenir la
reconnaissance de l'imputabilité quant à la coordination du retour à domicile ou de la
relocalisation. Dans le RSIPAPA méga-urbain, ce sont des programmes qui obligent le
CSSS, par l'intermédiaire des intervenants pivots ou des gestionnaires de cas, à coordonner la
sortie de l'hôpital d'xm usager ou d'une usagère, que ce soit pour une relocalisation ou pom
un retour à domicile. Alors que la gestion de cas représente un dispositif professionnel visant
spécifiquement la coordination des services à domicile, il n'en demeure pas moins que, dans
les pratiques, les activités de coordination des gestiormaires de cas sont fortement
déterminées par les besoins de l'hôpital en matière de gestion de lits de courte durée. Dans
les faits, la gestion de cas est souvent utilisée comme une ressource servant à libérer des lits à
vocation de courte durée en coordonnant la relocalisation en hébergement permanent, parfois
même pour des personnes qui ne sont pas inscrites en gestion de cas, comme nous l'avons vu
dans le CSSS semi-rural. En somme, la fonction domicilocentrique est détournée vers des
besoins hospitalocentriques, où la libération rapide des lits de courte durée est encore
considérée comme une priorité. Donc, l'intégration des services a contribué à recentrer les
priorités de la gestion de cas vers les besoins des hôpitaux en matière de gestion des lits de
courte durée, ce qui va nettement à rencontre des principes fondamentaux des RSIPAPA,
principes qui s'inscrivent dans une perspective domicilocentrique.
Plus encore, nous avons noté que la gestion de cas centre la coordination surtout sur les
services publics faisant partie du réseau de la santé et des services sociaux, comme ceux
associés à la gestion des lits hospitaliers, mais aussi sur le secteur du soutien à domicile pour
303
personnes âgées en perte d'autonomie et sur les services intersectoriels. Le gestionnaire de
cas devrait être l'animateur de la coordination dans le cadre d'un réseau local de services
(RLS), qui formalise la coordination entre les établissements. Toutefois, l'animation de la
coordination des services inter-établissements avec les organismes privés et communautaires
est plutôt laissée à l'usager ou à l'usagère, c'est-à-dire à la persorme âgée montrant une perte
d'autonomie, et à son réseau d'aide informel. Le gestionnaire de cas informe la personne
âgée et son proche-aidant des ressources privées et communautaires existantes et disponibles
sans faire de requête de services et sans coordonner ce type de services. Contrairement à ce à
quoi nous aurions pu nous attendre, c'est dans le CSSS méga-urbain que nous avons observé
davantage de coordination avec certains organismes communautaires et privés. Cependant,
cette coordination se fonde sur des relations professionnelles entre le gestionnaire de cas et
les acteurs de ces organismes sans qu'il s'agisse d'une réponse explicite ou systématique à
une logique programmée de réseau local de services.
Nous avons également remarqué que la gestion de cas est souvent justifiée par la situation de
précarité du soutien à domicile plutôt que par l'intensité et la multidimensionnalité de la
coordination auxquelles nous pourrions nous attendre pour une telle fonction de gestion de
cas. Dans de tels cas, le gestionnaire de cas agit en mode passif de veille au moyen de
différents dispositifs, qui peuvent être professionnels, semi-professionnels, non
professiormels et sociotechniques. Nous avons défini le mode passif de veille comme étant
une coordination servant de filet de sécurité pour la gestion du risque à domicile et se plaçant
en attente d'épisodes qui nécessiteraient une coordination plus intense et plus
multidimensionnelle. Or, nous avons également documenté le fait que l'intensité se distribue
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sur des cycles à haute et basse intensité, entrecoupés de modes passifs de veille. Ceci fait en
sorte que le gestionnaire de cas réagit de façon décalée dans le temps aux besoins de
coordination en termes d'intensité et de multidimensionnalité plutôt que de façon constante
pour éviter les crêtes de l'un et l'autre. Ceci met en évidence deux régimes d'action généraux
de coordination. Le premier régime, appelé ordinaire, représente le résultat d'activités
professionnelles habituelles et informelles qui ne sont pas spécifiques à la coordination et que
nous retrouvons principalement dans le mode passif de veille. Le second régime, dit dédié,
qui se montre réactif à la coordination ordinaire, est issu d'activités spécifiques à la
coordination produite par des règles formelles et par des rapports informels et coactifs que
nous pouvons voir se manifester dans les situations qui présentent une intensité plus forte et,
surtout, une multidimensionnalité plus importante.
Par la suite, la deuxième partie de l'analyse, à savoir l'analyse transversale, a répondu aux
deux autres objectifs spécifiques de notre thèse, soit repérer les conventions mobilisées et les
compromis élaborés pour construire la coordination dans ces contextes. En appui sur notre
propre cadre théorique de la coordination, cette analyse aura permis de reconstruire la
sédimentation des compromis et de décrire l'articulation entre les formes informelles et
formelles et les formes incorporées et rationnelles de la coordination. Toutefois, ces
catégories se sont avérées moins heuristiques que prévues, pour ainsi dire. En fait, la
structure de cette thèse se révèle dans l'activité située d'articulation des formes dédiée et
ordinaire de la coordination et dans la manière dont ces formes révèlent des temporalités,
notamment celle du projet, qui autorisent à porter un jugement partiel, mais que nous pensons
néanmoins pertinent, sur l'insuccès relatif de la réforme de l'intégration des services.
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Enfin, les résultats de cette thèse, en appui sur la théorie des conventions, nous permettent de
faire une avancée significative dans la compréhension de la coordination des services en
contexte de gestion de cas. Nous constatons que la coordination fait convention dans le cadre
des pratiques à travers un processus fluide ralliant différents compromis au sein de situations
plus ou moins multidimensionnelles. Ainsi, nous avons défini quatre conventions de
compromis (compromis d'interface, compromis d'ordonnancement, compromis d'occasion et
compromis d'inflexion), qui nous aident à découper les pratiques réelles en vue d'analyser le
processus de coordination complexe. C'est au regard de la cité par projet que nous avons
distingué la coordination ordinaire de la coordination dédiée. En effet, si les deux
coordinations ont comme racines la cité industrielle et la cité civique, la coordination dédiée
se montre explicite concernant la nécessité de se mettre en réseau le temps d'un projet
ponctuel, projet qui consiste en une intensification des interventions de coordination pour
infléchir une situation multidimensionnelle. Étant dormé que les activités quotidiennes du
gestionnaire de cas se concentrent sur la coordination ordinaire mais que les modèles
conceptuels de même que son ethos professionnel l'appellent à dépasser cet ordinaire par une
coordination qui se veut davantage dédiée, le gestionnaire de cas se constitue de facto en
animateur de la multidimensioimalité.
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ANALYSE : -Coordination inter établissement;
-Guichet d'accès unique;
-Gestion de cas;
-Système d'évaluation des besoins (OEMC);
-Système de communication partageable et continue de
données cliniques (ex. DCl);




Guide d'entretien de recherche - volet professionnel
Objet : L'appropriation de l'intégration des services
L'entretien a trois parties
1. Volet récit de pratique
Domaine de parole : l'intervention du praticien au regard de l'intervention des services
dans un cas clinique particulier.
Méthode ;
1) Entretien d'explicitation (Vermersch, 2000): décrire le faire par un appel à la mémoire
concrète. Il s'agit de conduire le praticien à décrire sa pratique dans le détail, de sorte de
faire émerger un discours le plus naturel possible en vue de faire émerger un récit le plus
près possible de sa pratique concrète, plutôt qu'un discours idéalisé ou théorisant. Une
consigne générale de départ lance le praticien sur la description d'une situation concrète
liée à l'intégration des services, puis les relances s'arriment à son discours, et visent à
rendre plus concrète la narration. Cette modalité d'entretien n'exclut pas l'espace
nécessaire pour que le praticien nomme ses interrogations, ses malaises et ses certitudes
tirées de ses années de pratique.
2) Grille d'entretien semi-directive thématique de l'innovation (indicateurs de Greenhalgh
et al., 2004)
3) Questions sur les controverses (théorie de Gallon, 1985)
Introduction :
Nous allons vous demander de décrire les interventions que vous avez réalisées
récemment dans le dossier X. Il ne s'agit pas de présenter de façon exhaustive ce que
vous avez fait, mais bien de recueillir ce qui aura été signifiant pour vous dans ce
dossier.
1. Récit de pratique
Consigne d'ouverture
Présentez-moi ce que vous avez fait dans le
dossier en question.
Relances primaires
Toute information relative aux activités
formelles et informelles de coordination,
d'évaluation et de planification des services
sera relancée pour en faire décrire la
réalisation et les fondements tacites
Notes à l'interviewer
Mode entretien de recherche avec relance
en appui sur le discours du praticien
Ne pas induire la réflexion sur l'intégration.
Par contre, amener le praticien à
approfondir sa réflexion ou ses
interrogations quand il l'aborde
•  Engager le locuteur à décrire
concrètement son action et ses
323
interactions avec les autres
professionnels impliqués dans le
dossier.
Relancer sur toute information
permettant d'accéder à sa représentation
des objets de la recherche.
Faire décrire le plus concrètement
possible les interfaces professionnelles
Relever les indices temporels et autres
repères utiles à la modélisation de leur
pratique.
Creuser les indices langagiers de
transformation de la pratique.
Relances secondaires
•  Présentez-moi ce que vous avez fait
dans ce dossier en matière
d'évaluation.
•  Présentez-moi ce que vous avez fait
dans ce dossier en matière de
coordination des services.
•  Présentez-moi ce que vous avez fait
dans ce dossier en matière de
planification des services.
Relancer sur toute information relative à
des actions ou des opérations.
Faire décrire le plus concrètement
possible les interfaces professionnelles
Relevez les indices temporels
2. Bloc thématique
Les grandes réformes de 2004 avaient
pour objectif de soutenir une meilleure
intégration des services. Avec le recul,
quel jugement portez-vous sur ces
réformes?
Depuis ces réformes, est-ce que vos
pratiques ont changé? Si oui, nous
décrire ces changements.
Le projet de mieux intégrer les services
comporte-t-il des avantages du point de
vue de votre pratique? Si oui, lesquels,
sinon pourquoi.
Quelles sont les conditions qui ont joué
dans l'implantation de cette réforme
pour votre CSSS?
En quoi votre CSSS se distingue-t-il de
la moyenne des CSSS?
avec grilleMode semi-directif
d'entretien préalable.
Faire attention à la redondance pour les
thèmes déjà explorés précédemment.
3. Controverses
De votre point de vue, quels ont été les
débats les plus importants autour de
Sujet délicat, faire attention aux tacites
du discours, relancer avec précaution.
Section de l'entretien qui doit se
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cette réforme? dérouler sur im mode compréhensif.
o Quels étaient les points de
vue en présence?
•  Selon vous, y a-t-il consensus sur ce
qu'est l'intégration des services?
o Quels sont les points de vue
en présence?
•  Selon vous, y a-t-il consensus sur ce
qu'est la coordination des services?
o Quels sont les points de vue
en présence?
o Selon votre opinion qu'est
que la coordination des
services?
•  Selon vous, y a-t-il consensus sur ce
qu'est l'évaluation des besoins des
persoimes âgées fragiles?
o Quels sont les points de vue
en présence?




•  Selon vous, y a-t-il consensus sur ce
qu'est la planification des services?
o Quels sont les points de vue
en présence?
o Selon votre opinion qu'est




Est-ce que ce dossier vous a semblé typique? Sinon, en quoi se distingue-t-il d'un dossier
typique?
Au terme de cet entretien, souhaitez-vous ajouter quelque chose?















Observation générale des activités
Observation pré analytique
Conventions partagées










noflnnQla Centre de santé et de services sociauxCCOI6 nationale d'Arthabaska-et-de-l'Érable
d'administration publique
Formulaire de consentement à la recherche et
informations préalables
I. Document d'information préalable au Formulaire de consentement
lilrQ du>rojet '
Enraciner l'intégration des services aux personnes âgées fragiles dans les pratiques des
dirigeants, des gestionnaires, des intervenants, des aînés et de leurs proches aidants.
Nom et coordonnées du chercheur principal 1*^1
Louis Demers École nationale d'administration publique 555, boul. Cbarest Est, bureau 5302
Québec (Qc.)GlK9E5
(418) 641-3000 poste 6891
louis.demers@enap.ca
introduction
Vous êtes invité à participer à un projet de recherche parce que vous êtes un professionnel
qui travaille directement avec les aînés fragiles.
But de l'étude É
Mieux comprendre l'adaptation des systèmes intégrés de services destinés aux personnes
âgées fragiles dans les CSSS de façon à soutenir leur adéquation aux contextes locaux.
f tlerpuiement de l'étude
Nous ferons une entrevue individuelle d'une durée d'environ 90 minutes avec chaque
participant sélectionné. Nous effectuerons également de l'observation directe lors de diverses
réunions sur le plan de la gouvernance et de la gestion, de même que sur le plan clinique. De
plus, nous procéderons à une recension des documents administratifs et à l'analyse du dossier
327
clinique des aînés qui seront rencontrés en entrevue.
IRisques et effets secondaires
Votre participation à ce projet ne comporte aucun risque.
Avantages et compensation financière ^ m .
Il n'y a pas d'avantage direct à participer à cette étude. Cependant, votre participation
permettra de contribuer à l'avancement des connaissances sur les systèmes intégrés de
services destinés aux personnes âgées fragiles.
Confidentialité . , . ,
Il est entendu que les renseignements recueillis durant la collecte de données demeureront
strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Seuls le chercheur principal, les
membres de l'équipe de recherche, le coordonnateur de l'étude et les assistants de recherche
auront accès à l'information vous concernant ou aux enregistrements des entrevues. Votre
nom n'apparaîtra sur aucun document et ne sera divulgué dans aucun contexte. Seul un code
figurera dans la compilation des doimées.
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques ou
partagées avec d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous
identifier. L'usage du dossier clinique ne servira qu'aux seules fins d'analyse de
l'organisation des services. Aucune donnée clinique ne sera consignée.
Participation volontaire et droit de retrait
Votre participation à l'étude est volontaire. Vous êtes libre d'y participer ou de ne pas y
participer, de même que de vous retirer en tout temps sur simple avis verbal. Toute nouvelle
information survenant durant le déroulement de cette étude qui pourrait affecter votre
participation vous sera transmise par le responsable de l'étude. Le cas échéant, vous pouvez
aussi vous abstenir de répondre à une question qui vous sera adressée. Si vous décidez de
vous retirer de l'étude, les informations recueillies suite à votre participation seront détmites
sans délai.
Les données
Si vous acceptez de participer à cette recherche, l'entrevue que vous nous accorderez sera
enregistrée sur une cassette audio ou un fichier numérique. Les données nominales (soit votre
nom et votre adresse) seront conservées dans un local sous clé et seront accessibles
seulement aux responsables de l'étude et au coordonnateur.
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Tous les questionnaires, les notes écrites, les bandes sonores ou les fichiers numériques
seront détruits au plus tard cinq ans après la fin du projet de recherche.
Chercheur principal et coordonnateur de l'étude
Si vous avez des questions au sujet de cette étude, vous pouvez communiquer avec le
chercheur principal, M. Louis Demers :
École nationale d'administration publique 555,




ou avec le coordonnateur du projet :
Stéphane Arseneault, étudiant au doctorat École
nationale d'administration publique 4750 avenue
Henri-Julien, bureau 5092 Montréal (Qc.), H2T
3E5
(514) 849-3989 poste 3372
stephane.arseneault@enap.ca
Ethique - .
Ce protocole de recherche a été étudié par le Comité d'éthique de la recherche de l'École
nationale d'administration publique. Si vous avez des questions sur vos droits en tant que
sujet participant à cette étude, vous pouvez rejoindre le président du Comité, le professeur
Jacques A. Plamondon, au (418) 6413000 poste 6149.
Le comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain du Centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke (CHUS) a également approuvé ce projet de recherche et en
assure le suivi. De plus, nous nous engageons à lui soumettre pour approbation toute révision
et toute modification apportée au protocole de recherche ou au formulaire d'information et de
consentement. Si vous désirez rejoindre l'un des membres de ce comité vous pouvez
communiquer avec le Service de soutien à l'éthique de la recherche du CHUS au (819) 346-
1110 poste 12856.
Pour toute autre question, vous pouvez enfin contacter le Chef de secteur du soutien à
domicile au CSSS d'Arthabaska-et-de-l'Érable, M. Martin Bussières, au
(819) 758-7281, poste 4054.
329
II. Formulaire de consentement
Nom du projet
Enraciner l'intégration des services aux personnes âgées fragiles dans les pratiques des
dirigeants, des gestionnaires, des intervenants, des aînés et de leurs proches aidants.
Acceptation de la participation à l'étude
J'ai bien compris ce qui suit :
J'ai lu et compris le document d'information préalable.
Ma participation à cette recherche est volontaire.
La durée de l'étude est de 5 ans.
Je peux me retirer à n'importe quel moment de cette étude, sans aucun préjudice.
Je recevrai une copie du document d'information et du formulaire de consentement,
signés et datés par le responsable de l'étude et répondant éthique.
J'autorise les personnes citées à la section « Confidentialité » à consulter les pièces
qui contiennent de l'information obtenue du fait de ma participation.
J'accepte de participer à l'étude et je signe en date du
J'accepte, le cas échéant, que mes réponses soient enregistrées : oui □ non □
Le cas échéant, je souhaite recevoir un sommaire des résultats : oui □ non □
SUJET PARTICIPANT À L'ÉTUDE :
Nom :
Signature :
Je réponds de l'application du respect de cette entente :
RESPONSABLE DE L'ÉTUDE ET RÉPONDANT ÉTHIQUE :
Nom ;
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR :
Je certifie que j'ai expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire
d'information et de consentement, que j'ai répondu aux questions que le sujet de recherche
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avait à cet égard et que j'ai clairement indiqué qu'il demeure libre de mettre un terme à sa
participation, et ce, sans préjudice.
Je m'engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d'information et de consentement
et à en remettre une copie dûment signée au sujet de recherche.
Nom du chercheur : Signature du chercheur :
Date :
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